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98. JAHRGANG 


Originalaufsätze und Vorträge 


Die Struktur der Medizin und ihr Platz unter den Wissenschaften *) 
von F. M. R. Walshe 


Zusammenfassung: Ebensowenig wie gotische Architektur an- 
ge vandte Geologie ist, ist Medizin lediglich eine angewandte 
Wissenschaft. Ihre Struktur besteht aus Kunst, Wissenschaft, 
Beobachtung und Experiment. Die Beobachtung nimmt Kenntnis 
von den Gegebenheiten, die der Betrachtung ohne weiteres 
zusänglich sind, das Experiment zwingt durch ersonnene Vor- 
richtungen, z.B. im Tierversuc, der Natur Antworten ab, die 
sie nicht freiwillig hergibt. Soweit die Medizin angewandte 
W :ssenschaft darstellt, bleibt sie doch immer in Diagnose, Pro- 
gnose und Behandlung von praktischen Künsten wesentlich 
be-influßt, doch dürfte dies auch in anderen, anspruchsvolleren 
„Wissenschaften“, nicht viel anders sein. Der wissenschaftliche 
En'decker kann bei seiner Arbeit auf die Künste der Gramma- 
tik, Rhetorik und Logik nicht verzichten und muß über Vor- 
stellungskraft und über Intuition für Analogien und Typen des 
beobachteten Geschehens verfügen. In unserem Zeitalter einer 
Inflation der Technik ist es besonders wichtig, daß der Univer- 
sitätslehrer sich der geistigen Grundlagen der Medizin bewußt 
ist und die geistigen Ideale pflegt. 


Herr Vorsitzender! 
Meine Damen und Herren! 


Es muß meine erste Aufgabe sein, zum Ausdruck zu bringen, 
wie lief ich die Ehre empfinde, die Sie mir erweisen, indem Sie 
mich einladen, zu Ihnen, den Mitgliedern dieser berühmten 
Universität, in Ihrer alten Stadt zu sprechen. 

Die Genehmigung, selbst in dieser bescheidenen Art und für 
einen so kurzen Augenblick in die Kontinuität Ihrer langen 
akademischen Geschichte eintreten zu dürfen, ist ein Ansporn 
und eine Ermutigung, die jeder schätzen muß, der die Tradition 
liebt. 

Das Thema, worüber ich spreche, ist die Struktur der Medizin 
und ihr Platz unter den Wissenschaften. 

In meinem Land sind wir geneigt, den Beginn der modernen 
Medizin mit Harveys Entdeckung des Blutkreislaufs im 
siebzehnten Jahrhundert gleichzusetzen, und wir sind des aus- 
drücklichen Gebotes eingedenk, das Harvey den Fellows of 
the toyal College of Physicians of London (den Mitgliedern 
des Königlichen Ärztekollegiums in London) gegeben hat, 
nämlich „die Geheimnisse der Natur durch Experimente zu er- 
yründen und zu erforschen“. 

D: ist eine Stelle in seinem unsterblichen Werk „De Motu 
Cordis“, wo wir lesen: 

„Die Vernunft und das Experiment haben uns gezeigt, daß 
das 3lut durch das Schlagen der Ventrikel durch die Lungen 
und das Herz fließt und dem ganzen Körper zugepumpt wird.“ 
Ih hoffe zuversichtlich, daß es nicht nur ein Gemeinplatz ist, 
wenn ich Ihre Aufmerksamkeit auf die von Harvey genannte 
Folge der Tätigkeiten lenke, nämlich „Vernunft und Experiment“. 


Diejenigen, die mit den Diskussionen und den Schriften über 
die intellektuelle Struktur der Medizin vertraut sind, werden 
wissen, daß uns gemeinhin das Thema in zwei Paaren von 
Antithesen vorgetragen wird, nämlich Kunst und Wissenschaft, 
Beobachtung und Experiment, und es kann nicht dem geringsten 
Zweifel unterliegen, daß durch die gewöhnlichen Vorgänge 
abstrakten Denkens die in diesen Ausdrücken verkörperten 
Vorstellungen sich in unserem Geist zu separaten Kategorien 
kristallisiert haben, von denen jede, wie die „Substanzen 


*) Vortrag in der Universität Würzburg. 
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von Descartes, „nichts benötigen außer sich selbst, um zu 
existieren“. So finden wir den Rahmen und die Beschränkungen 
der Beobachtung und des Experimentes in ihren Wechselbezie- 
hungen nicht so behandelt, wie sie sein sollten, nämlich daß 
das Experiment als ein Modus der Beobachtung gekenn- 
zeichnet wird, sondern als ob die zwei Ausdrücke einen durch- 
gehenden Dualismus in der wissenschaftlichen Methode aus- 
drückten. 

Eine analoge Entstellung liegt gewöhnlich der vergleichs- 
weisen Betrachtung der Rollen zugrunde, die Kunst und 
Wissenschaft in der Medizin spielen, und viel leeres Stroh ist 
darüber gedroschen worden, ob wohl die Medizin eine Kunst 
oder eine Wissenschaft sei. Ich halte dafür, daß, wenn sie eine 
Wissenschaft ist, sie auch eine Kunst sein muß; denn diese 
beiden können, wie das verstandesmäßige Denken und das 
Experiment, ihrer Natur nach nicht voneinander getrennt 
werden. In der Tat entstammen all diese Antithesen dem unge- 
zügelten Gebrauch der Abstraktion und einer falschen Verein- 
fachung der Dinge und Vorgänge, denen wir begegnen, wenn 
wir eine Philosophie der Medizin aufzubauen versuchen. Wenn 
wir zu einer solchen Philosophie gelangen wollen, so müssen 
wir uns von der Aufsplitterung von Ideen freimachen, die da- 
her kommt, daß wir allzu ausschließlich in der statischen 
Terminologie der Klassifikationen denken. 


Die Idee eines Vorganges tritt viel zu selten in unsere Ge- 
danken; wie diese aber eine Klassifikation beleuchten kann, 
sehen wir an dem Begriff der Evolution, der im wesentlichen 
die Aussage über die statische Klassifikation des Tierreiches 
unter den Aspekten von Zeit und Dynamik darstellt. Evolution 
und Klassifikation sind also zwei Sprachen, die sich auf eine 
einzige Gruppe des Geschehens beziehen und die wahre 
Rhetorik der Wissenschaft veranschaulichen, indem sie den 
Ausdruck in seiner mittelalterlichen Bedeutung verwenden, 
wobei dieser die Ausweitung der Überlegungen durch An- 
wendung von Analogien in sich schließt. 


Medizin und Physiologie 


Bevor wir die Struktur der Medizin unter diesen vier Ge- 
sichtspunkten betrachten, nämlich der Kunst, der Wissenschaft, 
der Beobachtung und dem Experiment, müssen wir füglich 
einige Augenblicke der Diskussion einer bei einigen Physio- 
logen herrschenden Tendenz widmen, die der Medizin ihren 
Platz unter den Wissenschaften absprechen wollen, und sie als 
nichts anderes als angewandte Physiologie bezeichnen. Wenn 
dies wirklich der Fall wäre, könnten wir vernünftigerweise 
unsere Professoren der Medizin den Reihen der Physiologen 
entnehmen; dies wäre ein Vorschlag, dessen Logik nicht genügen 
würde, um ihn irgend jemand zu empfehlen. Ein derartiger 
Anspruch läßt sich geschichtlich leicht zurückweisen; denn das 
Krankenhaus ist der kulturelle Vorfahre des Laboratoriums, 
und die Experimentalphysiologie ist die Tochter der Therapie. 
War es ja doch gerade die medizinische Fakultät der mittel- 
alterlichen Universität, die den Nährboden für die Samen ab- 
gab, aus denen die experimentelle Biologie erwachsen ist. 

Aber selbst wenn wir uns zu dieser These bekennen und sie 
bis zu ihrem logischen Schluß verfolgen wollten, könnten wir 
mit ebenso guter Begründung die Physiologie als angewandte 
Biochemie, die Biochemie ihrerseits als angewandte Chemie, 
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und die Biophysik als angewandte Physik usw. bezeichnen. 
Wir würden dann schließlich feststellen müssen, daß die Mathe- 
matik einzig und allein Anspruch darauf erheben kann, eine 
unabhängige Wissenschaft zu sein. Die Beweisführung des 
Physiologen setzt jedoch den Gedanken voraus, daß die Medizin 
ihre Analyse der Erscheinungen nicht auf Grundbegriffe zurück- 
führt, sondern auf halbem Wege stehenbleibt, wo sie sich mit 
anderen Wisesnschaften trifft und in zunehmendem Maße die 
Tendenz zeigt, von diesen zu borgen, und daß man in diesem 
Sinne von ihr mit Recht als von einer abgeleiteten Wissenschaft 
sprechen kann. 

In dieser Hinsicht bildet die Medizin keine Ausnahme unter 
den biologischen Wissenschaften. In der Tat hat die Physiologie 
während der letzten hundert Jahre bei den anderen Wissen- 
schaften eifrig Anleihen aufgenommen und ist dabei zu einem 
Gemengsel angewandter Wissenschaften geworden. Es ist 
manchmal schwierig, bei der vielgestaltigen Betätigung der 
Physiologen die an erster Stelle stehende Funktion als die Ein- 
sicht in die dynamischen Eigenschaften der Organismen und 
deren rationale Formulierung zu erkennen. 

Die Biologie betreibt die Analyse der lebenden Natur. Wenn 
wir darüber hinaus zur Analyse der toten Natur fortschreiten, 
das heißt, wenn wir die Tätigkeit lebender Organismen physi- 
kalisch und mathematisch ausdrücken, so haben wir aufgehört, 
biologisch zu reden. Eine einfache Analogie mag das, was ich 
damit sagen will, veranschaulichen. Wir können eine gotische 
Kathedrale Stein für Stein in Stücke zerlegen, aber die Stein- 
haufen, die uns dann verbleiben, sind weder Architektur, Gotik, 
noch eine Kathedrale, und kein einziges von den Fragmenten, 
die vor uns liegen, behält seine funktionelle und architek- 
tonische Bedeutung. Ein gemeißelter Stein hat, solange er an 
seinem Ort in der Rippe eines gotischen Gewölbes liegt, eine 
große Bedeutung als Teil des Organismus, den die Kathedrale 
darstellt; wenn er aber losgelöst auf dem Boden liegt, ist er in 
funktioneller Hinsicht bedeutungslos geworden. Die gotische 
Architektur kann nicht damit abgefertigt werden, daß man sie 
als angewandte Geologie bezeichnet. 

Es ist doch wirklich so, daß bei der Analyse der Natur, 
gleichviel ob es die lebende oder die tote Natur betrifft, von 
der Biologie bis zur Physik alle Gedankengänge, wie sie auf- 
einanderfolgen, auf halber Strecke haltmachen, wenn sie ihre 
Ideen auf ihre Grundelemente hin zurückverfolgen, und sie 
begnügen sich mit Ideen einer Allgemeingültigkeit, die für 
ihren unmittelbaren Zweck ausreichend sind. Und doch ver- 
bleibt allen diesen Gedankengängen, jedem einzelnen, ein 
Gebiet, auf dem sie sich in eigenem Rechte äußern können; eine 
der vielen Schichten im Palimpsest der Kenntnis von der 
Natur, von denen jede ihren eigenen unterscheidbaren intel- 
lektuellen Inhalt hat. Die Medizin bildet keine Ausnahme von 
dieser Regel. Nur für die Philosophie gibt es kein Halten auf 
halbem Wege; denn ihre Ideen haben eine allerhöchste Ge- 
meingültigkeit zum Ziel. 

Hinsichtlich der intellektuellen Struktur der Medizin ist es 
meine bescheidene Absicht, einige fundamentale Begriffe, die 
unserem Denken und unserer Tätigkeit zugrunde liegen, einer 
kurzen Prüfung zu unterziehen. Um unseren eigenen Spezia- 
lismen zu entrinnen, müssen wir als gebildete Männer und 
Frauen uns etwas für eine philosophische Annäherung dieser 
Art an die Medizin interessieren. Ein gewisses allgemeines 
Verständnis ist das Wesentliche einer zivilisierten Kultur, und 
die Medizin hat es bitter nötig, und wir müssen ihr ernsthaft 
nachstreben, wenn wir nicht auf das Niveau von Handwerkern 
und Technikern herabsinken wollen. Die Gefahr eines solchen 
Herabsinkens ist uns schon lange in recht unangenehmer 
Weise bewußt gewesen, aber sie wird schnell zu einer Wirk- 
lichkeit, bevor wir irgendwelche klaren Pläne geformt haben, 
wie wir ihr begegnen und sie abwenden können. 

Wie zutreffend ist doch in unserer Situation in dieser Hin- 
sicht das Gebot: „Arzt, heile dich selbst!“ Bei den vielen Vor- 
schlägen für eine darauf ausgerichtete Form der Ausbildung 
von Ärzten, die uns während der letzten paar Jahre gemacht 
worden sind, haben wir, meiner Ansicht nach, wenig mehr 
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gesehen als oberflächliche und unkoordinierte Versuche, das 
Problem anzupacken. Davon sind viele gar allzusehr von spe- 
zialistischen Interessen und Anschauungen diktiert gewesen — 
mit einem Wort, gerade von denjenigen Kreisen, deren Einfiug $ Wi 
gezügelt werden muß, und von einer Versessenheit auf technische Bes ir« 
Methoden, und keiner läßt eine angemessene Wertschätzung fder T 
von denjenigen geistigen Mitteln und Methoden erkennen, Joh: 
durch die allein die verwirrten Tatbestände unserer Erfahrung sie al 
als Ärzte in einen mehr oder weniger zusammenhängenden [Wir ! 
Fundus geordneten Wissens verwandelt werden können. ihn il 


Diese Mittel und Methoden warten nicht darauf, entdet | "iss® 
zu werden. Im Gegenteil, sie wurden von unseren Vorfahren Vera! 
im Mittelalter geschmiedet und zu einem hohen Grad der schaft 
Verfeinerung gebracht. Leider haben wir, als wir im Zeitalter ge 
der Renaissance die Berufung auf eine Autorität bei unserem der k 
Studium der Natur verwarfen und die Beobachtung auf ihren zen 
leeren Thron einsetzten, auch das Studium jener freien Künste us ” 
aufgegeben, wodurch allein die Früchte der Beobachtung in 2 
einer Grammatik der Wissenschaft ausgedrückt, rhetorisch - 
ausgeweitet und logisch gedeutet werden können. Ich meine 
damit die Künste der Grammatik, Rhetorik (heute würde man der si 
das mittelalterliche Wort Rhetorik wohl durch „Dialektik* ef.” .;. 
setzen) und Logik, dieser Dreifalt des Lehrplanes des mittel- Er 
alterlichen Studenten. Diese Künste kann man oberflächlich achte: 
zusammenfassend als die gewandte Handhabung der Sprache | ;‚gen. 
bezeichnen. 

Ich möchte deshalb meine Meinung dahingehend äußern, daß „eich 
eine gewisse allgemeine Kenntnis dieser freien Künste die 
unerläßliche Vorbedingung dafür ist, daß die Medizin in 
unserer Zeit auf dem Niveau eines wirklichen Wissenszweiges Duck 
erhalten werden kann. Denn alle Erscheinungen müssen in 
eine Sprache, in eine Grammatik übersetzt werden, bevor wir 
sie der Wissenschaft assimilieren können. Der symbolische Geist 
Gedanke ist unser Instrument zu diesem Zweck, und gewiß ist Tende 
es unbedingt erforderlich, daß wir seine Gesetze kennen und nicht 
ihn kunstgerecht zu verwenden verstehen. 

Mit diesen Betrachtungen, die ich hier vorausschicke und die 
ich später weiter auszuführen suchen werde, rücke ich meinen 
Thema näher zu Leibe. 


Beobachtung und Experiment 

Lassen Sie mich mit den Vorstellungen beginnen, die durd 
die Ausdrücke „Beobachtung“ und „Experiment“ wiedergegeben 
werden! Ein Aphorismus des Philosophen Whitehead ist ein 
guter Ausgangspunkt, nämlich der, in dem er uns daran er 
innert, daß „Beobachtung Auswahl ist“. Die Beobachtung ist ja 
wirklich ein Vorgang der Auswahl oder Unterscheidung; einer, 
der aus der Gesamtzahl der sich darbietenden Gegenstände 
wählt und verwirft. Was zurückbehalten wird, verbleibt in 
einer subjektiven Reihenfolge der Wichtigkeit, und deshalb 
ist die Beobachtung immer mit einer gewissen Verzerrung der 
unparteiischen Tatsachen verbunden. 

Ein hervorragender Naturwissenschaftler hat gesagt, dad 
„wir nur das deutlich sehen, was wir durch und durch kennen‘, 
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und wenn wir von einem „geübten Beobachter“ sprechen, 0 Be 
erkennen wir damit an, daß die Beobachtung auf Unterschei- Nu: 


dung beruht, nicht nur ein Produkt reiner Sinneswahr- 
nehmungen ist, sondern ebenso ein Produkt, das durch frühere 
Erfahrungen bedingt ist. Der Vorgang der Beobachtung ist un 
entwirrbar mit dem Vorhandensein von Ideen und mit einem 
Gefühlsferment verknüpft. 

Ferner unterliegen alle Beobachtungen einer begrifflichen 
Deutung. Die Vorstellung reinen Wissens als des Produktes 
reiner Sinneswahrnehmung, der von den Wissenschaitlem 
immer noch Lippendienst erwiesen wird, ist eine Abstraktion 
auf hoher Ebene und es entspricht ihr nichts in der menschlichen 
Erfahrung. Die Beobachtung ist das Produkt vieler Elemente, und 
die reine Vernunft, falls diese wirklich als geistiger Vorgang 
existiert, findet vermutlich kein weiteres Anwendungsgebie! 
außerhalb des Ablesens von Präzisionsinstrumenten und des 
Anstellens von Berechnungen. Es besteht eine dauernde Wed 
selwirkung zwischen den begrifflichen und den Beobachtungs 
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ordnungen der Erfahrung. Neue Beobachtungen modifizieren 
unsere Begriffe, aber ebenso führen neue Begriffe zu neuen 
Möglichkeiten der Beobachtung. + 

Wir müssen uns von der unheilvollen Idee abwenden, daß 
es irgendeine Tätigkeit des Geistes gibt, die mit dem Begriff 
der reinen Vernunft im Einklang stünde. Der Geist hat keine 
solche Funktion. An allen Vorgängen der Vernunft, so abstrakt 
jahrung f sie auch sein mögen, ist das Gefühl beteiligt und beeinflußt sie. 
genden Wir können nicht den Denkprozeß als solchen isolieren und 
. ihn in einem Gefühlsvakuum arbeiten lassen. In der Struktur 
ntdeckt wissenschaftlicher Erfahrung, wie aller anderen Erfahrung, sind 
rfahren Vernunft und Gefühl untrennbar. Auf keinem Gebiet wissen- 
ad Me schaft'icher Beobachtung ist das Vorhandensein dieses Kom- 
eitalter plexes von Denken und Fühlen augenscheinlicher als auf dem 
neu der klinischen Medizin. Die Erfahrungen, die wir dort sammeln, 
£ ihren j unser® Tatbestände, treten im wesentlichen in beliebiger Weise 

en Zuf und sind nicht durch uns vorherbestimmt; sie tragen den 
Künste unvol:ständigen und .zweideutigen Charakter, den eine solche 
ung in Erfah: ung notwendigerweise besitzt, und oft ist eine besondere 
»torisch Dring'ichkeit eine Begleiterscheinung ihrer Untersuchung. Der 
meine Jeübte klinische Beobachter überblickt fortwährend den Fluß 
je Be der sich darbietenden Phänomene beim Suchen nach denen, die 
1X erfor sich als bedeutungsvoll anzusehen gewöhnt hat, und wenn 
mittel- die Tatsachen, nach denen er sucht, nicht offen vor dem beob- 
!ächlich achtenden Auge, Ohr oder der Hand liegen, dann benutzt er 
sprache irgendein formales Prüfungsverfahren, um sie zu enthüllen; 
indem er das tut, überschreitet er die unbestimmte Grenzlinie, 
welche die Beobachtung vom Experiment trennt. 


Es scheint, daß selbst der Ausdruck „klinische Untersuchung“ 
auf die formale grammatische Bedeutung hinweist, die der Aus- 
druck „Beobachtung“ angenommen hat, und er zeigt an, daß 
wir wirklich eine Auswahl treffen gemäß den Vorstellungen, 
die wir bereits haben. Es bedarf eines ganz außerordentlichen 
Geistes, um über die erste Ausübung dieser unterscheidenden 
Tendenz hinauszugehen, und eine bisher nicht beobachtete oder 
nicht registrierte Erscheinung zu erfassen und ihre Bedeutung 
zu erkennen. 

Wenn nun, wie sich zeigt, die einfache Beobachtung nicht 
die reine Vernunfttätigkeit ist, für die sie viele gehalten haben 
mögen, was ist dann in dieser Hinsicht vom Experiment zu 
sagen? Die Antwort auf diese Frage liegt teilweise vor der 
Hand, indem der beobachtende Geist derselbe ist, der auch 
experimentelle Beobachtungen ersinnt, durchführt und deutet; 
denn das Experiment ist ja nur eine Methode zur Beschaffung 
beobachtbarer Gegebenheiten. Es liegt deshalb nicht irgendeine 
höhere Ordnung vernünftiger Denkweise der experimentellen 
Beobachtung zugrunde, und man muß anderswo nach dem 
Unterschied suchen zwischen Beobachtung und Experiment. 
Eine einfache Analogie läßt uns das Wesen dieser Unter- 
scheidung ahnen, wenn wir von der Beobachtung als von der 
Untersuchung der Natur, und vom Experiment als von deren 
Überprüfung sprechen. Erstere nimmt Kenntnis von den Ge- 
gebenheiten, die der Betrachtung zugänglich sind; während die 
letztere durch geeignete Vorrichtungen der Natur die Antworten 
abzwingt, die diese nicht freiwillig gibt. 
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rschei-5 Nun müssen wir in der Medizin, vielleicht mehr als in irgend- 
swahrf Einer anderen wissenschaftlichen Disziplin, unsere Gegeben- 


heiten in allen möglichen Zuständen der Verfeinerung hin- 
nehmen, und oft mit einem hohen Grad von Unvollständigkeit. 
Wenn wir ihnen zuerst begegnen, finden wir sie verwirrt und 
zweideutig. Sie müssen aussortiert, in die Sprache, die Gram- 
matik der Medizin übersetzt, durch Analogie erweitert werden 
— wie in dem besonderen Beispiel der Evolution und Klassi- 
fikation, das ich vorhin genannt habe —, sie müssen logisch 
gedeutet und schließlich als klar formulierte Darstellungen und 
als Deweisstücke für die Naturgesetze herausgestellt werden. 
Da nun wichtige Gegebenheiten so oft fehlen, müssen wir wohl 
gegebenenfalls zu einer anderen Methode unsere Zuflucht 
nehmen als zur Beobachtung, um sie herbeizuzitieren, nämlich 
zu der Methode des Experimentes. Somit gehen wir dann zu 
einer kurzen Betrachtung des Wesens der experimentellen 
Methode und ihres Zweckes über. 
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Das endgültige Ziel des wissenschaftlichen Beobachters ist, 
die Prinzipien zu erfassen, die dem Strom der dahinschwin- 
denden Erscheinungen innewohnen: das heißt, er sucht unge- 
ordnete Gegebenheiten in Begriffen zusammenzufassen, die von 
den besonderen vor ihm liegenden Verkörperungen unabhängig 
sind. Die Rolle des Experimentes ist es, diese Sublimation zu 
erzwingen, wenn die einfache Beobachtung dies nicht zuwege 
bringt. Das Wesentliche experimenteller Beobachtung ist, daß 
der Beobachter, immer von abstrakten Ideen geleitet, die er 
bereits besitzt, die Vorbedingungen standardisiert oder einen 
Apparat aufstellt, der die genaue, relevante und von kompli- 
zierten Faktoren freie Beobachtung ermöglicht. Er sucht sein 
Material zu isolieren, so daß er seine Prinzipien enthüllt. 

Es ist klar, daß diese Methode einen sogar noch höheren 
Grad der Abstraktion erfordert als die einfache Beobachtung, 
denn noch viel mehr Tatsachen aus der Gesamtheit derjenigen, 
die sich darbieten, werden verworfen, und daher kommt es 
vielleicht, daß die experimentelle Methode, wenn sie aus- 
schließlich gebraucht wird, sich als den Geist etwas einengend 
erweist und sich einem umfassenden philosophischen Ausblick 
und dem freien Spiel der Ideen entgegenstellt, die sich über die 
Gesamtheit der sich darbietenden Erscheinungen erstrecken. 
Sie mag in gewissem Maße auch für die kaum verhüllte Feind- 
schaft vieler Experimentalwissenschaftler der Metaphysik 
gegenüber verantwortlich sein. Es ist leichter, etwas zu tun, 
als Betrachtungen anzustellen. 

Nichtsdestoweniger besteht kein fundamentaler Unterschied 
zwischen der Beobachtung und dem Experiment, der die beiden 
von einander trennt. Beide erfordern eine Konzentration der 
Aufmerksamkeit auf spezifische Erscheinungen und eine gewisse 
Kontrolle des Geschehens. Beide suchen auch Unterlagen zur 
Deutung zu beschaffen. 

Diese kurze Zusammenfassung zeigt den Komplex der gei- 
stigen Vorgänge, die in der Beobachtung und dem Experiment 
ihren Ursprung haben und sich daraus ergeben. Sie macht 
auch deutlich, daß die begrifflichen und beobachtungsmäßigen 
Ordnungen der Erfahrung untrennbar vermischt sind. Es ist 
zutreffenderweise gesagt worden, daß „der einzige sichere 
Weg, den Tatsachen zu begegnen, der ist, daß man sich gut 
mit wohlgeordneten Ideen versieht“, und für diesen Aphoris- 
mus bietet gewiß William Harvey ein glänzendes Beispiel. 
Denn es war die Beobachtung, die sich der Methode des Experi- 
mentes bediente, aber durch eine von Aristoteles übernommene 
Theorie und durch eine eingehende Kenntnis von Galens An- 
sichten bestimmt wurde, die ihn dazu brachte, Galens Theorie 
des Blutkreislaufs zu revidieren. 

Wir haben aber unsere Betrachtung der experimentellen 
Methode noch nicht erschöpft, und ich möchte sagen, daß wir 
den Begriff weiter spannen müssen, als dies manchmal geschieht. 
Um es kurz zu machen: wir sind viel zu sehr geneigt, die im 
Worte „Experiment“ enthaltene Vorstellung mit der des „Tier- 
experiments” gleichzusetzen und uns unter dem Experiment 
etwas zu denken, das mit dem Krankenbett nichts zu tun hat 
und im wesentlichen eine im Laboratorium vorgenommene 
Tätigkeit ist. In diesem Punkt, glaube ich, haben wir uns durch 
das Beispiel der experimentellen Physiologie irreführen lassen. 

In der Medizin ist doch die Verwendung der niederen Tiere 
gewiß nur eine Sache der Zweckmäßigkeit. Gewisse Über- 
legungen, über die ich mich nicht weiter zu verbreiten brauche, 
schränken sehr weitgehend die Verwendung der menschlichen 
Versuchsperson in dieser Art ein und fordern die Verwendung 
niederer Formen lebender Organismen. 

Es entspricht in der Tat Harveys Mut, Einsicht und Unter- 
nehmungsgeist, daß er, der in der Ära der Theorien seinerzeit 
erzogen worden ist, die Möglichkeiten des Tierexperiments 
erfaßt hat, einer Methode, die damals in der Medizin schon seit 
einem Jahrtausend außer Gebrauch gekommen war — ja, 
eigentlich schon seit Galens Zeiten. Nichtsdestoweniger, wenn 
wir daran denken, was die Unterscheidung von Form und 
Materie in der Antike bedeutet, so können wir sagen, daß die 
Verwendung von Tieren im Experiment nur die Materie, nicht 
aber auch die Form der experimentellen Methode verändert. 
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Ich habe vorhin davon gesprochen, daß der Kliniker die un- 
bestimmte Grenzlinie zwischen der Beobachtung und dem 
Experiment überschreitet, wenn er sich einen Versuch aus- 
denkt, der bei seiner Untersuchung gewisse Anzeichen hervor- 
rufen soll, und es ist offenkundig, daß in diesem Sinne die 
routinemäßige klinische Untersuchung eines Patienten ein eng- 
maschiges, aus Beobachtung und Experiment bestehendes 
Muster sein kann. Trotzdem verbleibt ein Unterschied zwischen 
dieser ersten Ordnung des Experimentes einerseits und dem 
Tierexperiment in der Medizin andererseits, der darin besteht, 
daß sich das erstere aus der Untersuchung des zufällig durch 
die Krankheit dargebotenen Materials ergibt, während das 
letztere absichtlich eine gewünschte Situation in einem ge- 
wählten Material schafft, und dieses auf diese Weise zwingt, 
Prinzipien zu enthüllen, die dem Versuchstier wie auch dem 
Menschen gemeinsam sind. In beiden Fällen besteht die Ab- 
sicht, Unterlagen für die Beobachtung und Deutung zu beschaffen. 

Es ist klar, daß das zufällig auftretende Material bei der 
klinischen Untersuchung oft nicht ausreicht, die Antworten auf 
die aufgeworfenen Fragen zu geben, und unter diesen Um- 
ständen muß man zum sorgfältig geplanten und kontrollierten 
Experiment seine Zuflucht nehmen, indem man Tiere benutzt 
anstatt des Menschen, wenngleich natürlich in einigen Arten 
geplanten Experimentes die menschliche Versuchsperson füglich 
und nutzbringend verwendet werden kann. 

Die Geschichte .der Medizin in unserer Zeit zeigt den wach- 
senden Gebrauch und den Wert dessen, was ich diese zweite 
Ordnung des Experimentes genannt habe. Sie beginnt eine 
immer größere und wichtigere Rolle im Fortschritt der medi- 
zinischen Wissenschaft zu spielen. 


Kunst und Wissenschaft in der Medizin 


Die Rolle, die die Kunst beziehungsweise die Wissenschaft 
in der Medizin spielt, bringt Fragen mit sich, die auf viele 
kluge Beantworter eine Anziehungskraft ausgeübt haben, deren 
Antworten gewiß aufschlußreicher gewesen wären, wenn sie 
einen schärferen Sinn für die Wichtigkeit der Definition der 
Ausdrücke und der Unterscheidung zwischen Gedanken und 
Dingen besessen hätten. 

Die meisten von denen, die sich mit dieser Frage beschäftigt 
haben, befaßten sich fast ausschließlih mit den praktischen 
Künsten; das heißt, mit den in bezug auf ihren Ursprung und 
ihre Form überlieferten Verfahrensweisen, die die bruc- 
stückartige Weisheit der Generationen und die unvollständigen 
Eroberungen an den Grenzen des Unbekannten verkörpern und 
durch keine ermittelten Naturgesetze regiert werden und kein 
Beispiel bieten für irgendwelche anerkannten allgemeinen 
Prinzipien. Demgegenüber ist es üblich, daß uns eine wissen 
schaftliche Anwendung dargeboten wird, nämlich Verfahrens- 
weisen, die durch Ideen bestimmt sind, die auf induktiver Basis 
gewonnen sind und eine rationale Basis besitzen. 

Hier, wie auch anderswo so oft, stützen wir uns, glaube ich, 
allzu bereitwillig auf eine harte Antithese, denn eine stetige 
Tendenz weist darauf hin, daß die praktischen Künste in ange- 
wandte Wissenschaft umgewandelt werden. Wir können darin 
gewiß die langsame Entwicklung der Wissenschaft in der 
Medizin sehen: das Sichherausschälen von Ideen aus Tätig- 
keiten und den Einfluß dieser Ideen bei der Rationalisierung 
und Modifizierung der Tätigkeiten, aus denen sie hervorbrechen. 

Da ich mich nun auf die Definition berufen habe, erfordert 
das, was man unter dem Ausdruck „angewandte Wissenschaft“ 
zu verstehen hat, ein paar Worte. Ob ein wissenschaftlicher 
Vorgang oder eine wissenschaftliche Methode als angewandte 
Wissenschaft bezeichnet werden können, wenn sie in die 
Medizin eingeführt werden, hängt von der rationalen Basis 
ihrer Verwendung ab. Wir werden deshalb gut daran tun, 
wenn wir uns ins Gedächtnis zurückrufen, daß die Früchte 
wissenschaftlicher Entdeckung, wenn sie irrational angewandt 
werden, nicht als angewandte Wissenschaft in der Medizin 
anzusprechen sind. In der Tat nehmen die praktischen Künste 
in der Diagnose, der Prognose und der Behandlung weiterhin 
einen hervorragenden und wichtigen Platz in unserer Tätigkeit 
ein. Sie mögen relativ ungenau sein und keine ermittelte 
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wissenschäftliche Grundlage haben, sie fordern aber doch von 
denen, die sie ausüben, eine Fähigkeit und eine Intuition, die 
viele moderne Verfahrensweisen mit einem anspruchsvolleren 
und wissenschaftlicheren Stammbaum nicht immer von dene 
verlangen, und auch oft nicht erhalten, die sie mit einer 
verbindlichen Versicherung benutzen, daß sie hochwissen- 
schaftlich sei. 

Soviel sei über die praktischen Künste gesagt. Zu meinem 
Thema gehören aber außerdem die intellektuellen Künste. Hier 
wenden wir uns vom Konkreten zum Abstrakten, und aus 
unserem Problem wird nun nicht das der Kunst und Wissen- 
schaft, sondern das der Kunst in der Wissenschaft. 


Lassen Sie mich, bevor ich diesen Punkt kurz weiter ent- 
wickle, meine Spur zurückverfolgen, um die wesentlichen 
intellektuellen Methoden einer Betrachtung zu unterziehen, 
nach denen wir, als Kliniker, die Wissenschaftler sein wollen, 
arbeiten müssen. Unser Ziel ist, die verwirrten und zwei- 
deutigen Gegebenheiten der unmittelbaren Erfahrung in die 
klar formulierten Lehrsätze einer rationalen Wissenschaft zu 
verwandeln, und auch, als Ärzte, die sich dem Patienten gegen- 
über befinden, seine Situation als ein besonderes Beispiel der 
in Frage stehenden Naturgesetze oder allgemeinen so formu- 
lierten Prinzipien, zu identifizieren. 

Ich möchte sagen, daß die Art und Weise, in der wir dies 
fertigbringen, im wesentlichen ein Sonderbeispiel für die An- 
wendung von denjenigen freien Künsten ist, die ich bereits 
erwähnt habe. Diese sind in Wirklichkeit das Mittel, durch das 
auf die rohen und ungeordneten Gegebenheiten der unmittel- 
baren Erfahrung, die wir der Wissenschaft zu assimilieren 
haben, Licht geworfen wird. 

Für den geschulten Geist ist eine jede Gruppe der sich dar- 
bietenden Erscheinungen ein Text, der gelesen, in die Gram- 
matik der Wissenschaft übersetzt, dialektisch ausgeweitet und 
logisch gedeutet werden muß. So werden bei der Diagnose die 
Anzeichen und Symptome zur Kenntnis genommen und in eine 
technische Sprache übersetzt, die an die Stelle der Erscheinun- 
gen tritt, und die darin gebrauchten Ausdrücke werden, wie die 
Ausdrücke in irgendeiner anderen Grammatik, zu Aussagen 
kombiniert. Dann folgt ein komplizierter Prozeß der Klassi- 
fikation in dieser Sprache; Anzeichen und Symptome werden 
zu Mustern und Reihenfolgen zusammengefaßt; das, was wir 
ihr Verhältnis im Raum und in der Zeit nennen können, wird 
geklärt. 

Aus den bei der Untersuchung wahrgenommenen Musten 
und aus den während einer längeren Zeitdauer beobachteten 
oder der Geschichte entnommenen Entwicklung suchen wir den 
künftigen Verlauf der Dinge vorauszusagen. Dies ist der Vor 
gang, der uns als Prognose bekannt ist. Mit anderen Worten: 
aus dem Anfang und der Mitte der Geschichte suchen wir ihr 
letztes Kapitel zu konstruieren und, soweit wir das können, 
es vermittels der Therapie zu entscheiden. 


Diese Analysen führen das analoge oder rhetorische Element 
in den Vorgang ein, indem sie parallele, aber verschiedene Ge- 
biete der Untersuchung einer einzigen Folge von Geschehnissen 
darbieten. Schließlich stehen wir der logischen Deutung und 
Synthese der so verfeinerten und geordneten Gegebenheiten 
gegenüber, aus denen sie als rationale Lehrsätze der Wissen 
schaft entspringen, nämlich den Naturgesetzen und allgemeinen 
Prinzipien, wie sie in der so behandelten Situation durch Bei- 
spiele belegt sind. 

Dies ist im wesentlichen die Methode der Wissenschaft. Wer 
wollte aber leugnen, daß die Gaben der Einsicht, die Fähigkeit 
zu unterscheiden und Analogien zu entwickeln, die Muster und 
Reihenfolgen zu entdecken und logisch zu deuten, intellektuelle 
Künste sind, deren Vorhandensein und Reichtum von Mensd 
zu Mensch verschieden sind! Dieses künstlerische Können ist 
meiner Meinung nach ein integrales Element im wissenschaft 
lihen Denken und in der wissenschaftlichen Betätigung 
bester Art. 

Die Zeit gestattet mir nicht, diese genannte Korrelation zwi 
schen den alten Künsten der Grammatik, Rhetorik und Logik 
und denen der Diagnose, Prognose und Therapie in der Medizin 
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weiter auszuführen, oder die der Beobachtung, der Voraussage 
und des Experimentes in der Laboratoriumswissenschaft. Ich 
kann auch nicht die These weiter ausführen, daß die intellek- 
tuellen Künste von der wissenschaftlichen Arbeit der Entdecker 
von Rang unzertrennlich sind und in ihr ständig sichtbaren 
Ausdruck finden. Es sind die Vorstellungskraft, die Einsicht, die 
Mach! der dialektischen Ausweitung durch Analogie und das 
schne!le Erkennen von Mustern und Wiederholungen bei Ge- 
schehnissen, Qualitäten, die wir im übertragenen Sinne als 
Intuition zusammenfassen. Diese sind es, die die Kunst in der 
Wissenschaft ausmachen. 

Es ist nicht zu erwarten, daß jedermann die Nützlichkeit 
einer solchen Betrachtung der Struktur der Medizin anerkennt, 
wie ich sie hier umrissen habe, und dies wird noch viel weniger 
der F:ll sein bei der Vergleichung der intellektuellen Methode 
in der Wissenschaft mit der miittelalterlichen Dreifalt. Es mag 
wohl ungeduldig darauf hingewiesen werden, daß diese Aus- 
füihrungen nur dazu dienen, etwas, was wir bei unserer 
täglichen Arbeit ohne besondere Anstrengung tun, zu kom- 
plizieren: daß diese Schritte beim Ordnen der verwirrten 
Gegebenheiten unserer unmittelbaren Erfahrung — wenn diese 
wirklich überhaupt auftreten — einem nie deutlich bewußt 
werden, und daß wir sehr gut dabei fahren, wenn wir diese 
Untersuchung unserer Denkvorgänge nicht anstellen. Wir sind 


jedoch Mitglieder eines akademischen Berufs und sind dafür . 


verantwortlich, daß wir unseren Beruf auf einem wissenschaft- 
lihen Niveau halten. Auch habe ich das Gefühl, daß diese Art 
der Kritik wahrscheinlich eher einer geistigen Trägheit ent- 
sprinst, die meistens als praktischer gesunder Menschenver- 
stand dargestellt wird, oder aus der tröstlichen Überzeugung, 
daß die Freiheit zu denken auch die Freiheit nicht zu denken 
in sich schließt, als aus irgendeiner tief empfundenen Über- 
zeugung, daß wir unser Bestes leisten können, ohne etwas 
davon zu wissen, wie wir es anstellen. 

Wir müssen aber doch sicherlich nach dem höchsten Grad des 
Verständnisses der Grundlagen unserer Gedanken und Hand- 
lungen streben, und ich halte dafür, daß das Vermögen, das 
Wissen wesentlich zu fördern und eine angemessene kritische 
Fähigkeit zu entwickeln, auf der Ebene des „praktischen 
gesunden Menschenverstandes“ unmöglich ist; wenn wir damit 
zufrieden sind, es ausschließlich dabei zu belassen, so bedeutet 
dies, daß wir unvermeidlich auf das Niveau von Handwerkern 
und Technikern herabsinken müssen, und unser Beruf zu einem 
&aotischen Mischmasch von Technologien wird. 

Ferner frage ich, wie die Medizin als akademische Wissen- 
schaft würdig gelehrt werden kann, wenn nicht durch Personen, 
die sich in den freien Künsten, wie ich sie kurz zusammengefaßt 
habe, gut auskennen und die die Prinzipien verstehen, nach 
denen das Wissen geordnet wird, und die fähig sind, die darin 
zur \nwendung kommenden Methoden vernünftigen Denkabs 
vorzutragen und sie in der Praxis vorzuführen. 

Nätürlich blicken wir auf unsere Professoren der Medizin, 
um unsere Vorbilder in dieser Angelegenheit zu finden, und 
ich bin fest davon überzeugt, daß wir uns nicht vergeblich nach 
ihnen umsehen werden, es sei denn, daß wir durch eine geist- 
lose Schulpolitik ihre Talente vergeuden und ihre Energien in 
Vervaltungsarbeiten sich erschöpfen lassen. 

Es ist heute nachmittag meine Absicht gewesen, nicht nur 
etwas von der Struktur der Medizin zu zeigen, sondern auch 
zu zeigen, daß innerhalb dieser vielgestaltigen Struktur wesent- 
lihe Elemente einer Wissenschaft sind. Daß sich praktische 
Künste innerhalb des Bereiches der medizinischen Praxis be- 
finden und daß die theoretische Basis von vielem, was wir tun, 
erst noch gefunden werden muß, tut der Stellung der Medizin 
unter den Wissenschaften keinen Abbruc. Überdies sollte das 
Vorhandensein der praktischen Künste für uns ein Ansporn 
sein sie zu klären und der Wissenschaft zu assimilieren. 


Schluß 


Icı beende diese Aussprache mit einer Entschuldigung dafür, 
daß ich so kühn war, mich an ein Thema heranzuwagen, das 
meine Fähigkeiten so weit übersteigt. Um diesem Thema ge- 
recht zu werden, wäre eine Gelehrsamkeit und eine logische 
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und philosophische Schulung nötig, die ich für mich nicht be- 
anspruchen kann. Außerdem ist in der Kürze der mir zur Ver- 
fügung stehenden Zeit nur die alleroberflächlichste Behandlung 
derselben möglich. 


Und doch ist die Notwendigkeit, die Grundlagen der Medizin 
wieder aufzubauen, nie größer gewesen als heute, wo wir auf 
einer Flut neuer Kenntnisse und neuer Techniken mitgespült 
werden und so wenig Zeit für ihre ordnungsgemäße Betrach- 
tung und Integration haben. Sicherlich kann es keine Funktion 
geben, die den Traditionen der medizinischen Fakultät einer 
Universität in höherem Maße zukommt, als zu trachten, jene 
geistigen Grundlagen zu studieren und zu befestigen und das 
zu fördern, was ich ein allgemeines Verständnis genannt habe. 


Wenn eine Philosophie der Medizin kein Heim bei uns findet, 
wo soll man es denn dann finden? Und wenn wir selbst keinen 
Eifer bekunden, eine solche Philosophie zu fördern, dann wird 
unsere gesamte gemeinschaftliche Tätigkeit, was immer ihre 
unmittelbare Bedeutung sein mag, zur Bedeutungslosigkeit 
herabsinken. 

Die Stärke einer Gesellschaft wie einer Universität kann nur 
so lange aufrechterhalten werden, als wir aktiv und alle zu- 
sammen die geistigen Ideale hegen und pflegen. Alle lebens- 
kräftigen Gesellschaften streben Zielen nach, die über die 
sichere Befriedigung der materiellen Bedürfnisse und Annehm- 
lichkeiten ihrer Mitglieder hinausgehen, und wenn wir einmal 
unsere bewußten Ziele von diesen letzteren beherrschen lassen, 
so werden wir bereits einer Dekadenz verfallen sein. 


Die Welt, in der wir leben, hat seit Harveys Tagen größere 
Veränderungen gesehen als das Jahrtausend vor ihm. Seine 
Ermahnung, „die Geheimnisse der Natur durch Experimente 
zu ergründen und zu erforschen“, hat jetzt Begleiterscheinungen, 
die er nicht hat voraussehen können. Heutzutage ist die For- 
schung innerhalb unserer Wissenschaft der Zweck großer Orga- 
nisationen, denen enorme Geldmittel zur Verfügung stehen, 
und die Lenkung und Beeinflussung der Forschungstätigkeit 
überschreitet unsere Fähigkeiten und ist unseren Händen 
entglitten, aus Gründen, von denen sich einige unserer 
Einflußnahme entziehen. Nichtsdestoweniger kann und muß 
eine Universität, wenn sie im Geistesleben der Medizin als 
etwas Bedeutungsvolles weiterexistieren soll, ein Urquell 
akademischer Medizin und echter Gelehrsamkeit bleiben. Sie 
muß die Heimstätte bleiben, in der eine Philosophie der 
Medizin eine dauernde Bleibe findet und Jünger, die eifrig 
darauf bedacht sind, sie zu lernen und zu lehren, und wo die 
liberalen Traditionen der Medizin vertrauensvoll auf ihre Ver- 
teidigung gegen die ständige Bedrohung einer Verfälschung 
durch die technischen Künste und durch die geistig und intel- 
lektuell bedrückenden materialistischen Dogmen unserer Zeit 
blicken können. DK 61 


Summary: Just as little as gothic architecture is practical geology, 
is medicine merely a practical science. The structure of medicine is 
composed of art, science, observation, and experiment. Observation 
recognises conditions which are easily visible, experiment extracts 
answers from nature by means of skilful devices, which nature other- 
wise would not yield voluntarily. Medicine, in as much as it is a 
practical science, remains influenced in diagnosis, prognosis, and 
therapy, by practical arts, this is probably also the case in other 
more pretentious “sciences”. The scientific explorer cannot in his 
work renounce the arts of grammar, rhetoric, and: logic, and must 
have imaginative power and intuition for analogies and types of 
observed occurrences. In our epoch of technical inflation, it is parti- 
cularly important that the university teacher be aware of the spiritual 
foundations of medicine, and that he cultivates its intellectual ideals. 


Resume: La medecine n'est pas plus une science appliqu&e que l’ar- 
chitecture gothique n'est de la geologie appliqu&e. La medecine est 
constituees par de l’art, de la science, de l'observation et de l'’ex- 
perimentation. L’'observation prend connaissance des faits qui sont 
sans plus accessibles ä nos investigations. L'’experimentation cr&ee des 
conditions voulues p. ex. dans les experimentations sur les animaux, 
obligeant la nature ä nous donner des r&ponses qu’elle ne nous livre- 
rait pas sinon spontan&ment. Pour autant que la medecine soit une 
science appliqu&e, elle est malgr& tout encore toujours notablement 
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influencee dans le diagnostic, le pronostic et le traitement par les 
arts pratiques, mais ceci n'est au fond pas fort different dans 
d’autres sciences plus rigoureuses. Le chercheur scientifique ne peut 
pas renoncer dans son travail aux arts de la grammaire, de la logique 
et de la rhetorique. Il doit aussi faire appel ä l'intuition pour pouvoir 
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rechercher les analogies et les types des faits observes. A notre 
epoque d’inflation technique il est surtout important que le professeyr 
d’universite soit conscient des bases intellectuelles de la medecine 
et qu’il entretienne des ideaux intellectuels. 


Anschr..d. Verf.: London W 1, 11 Wimpole Street. 


Forschung und Klinik 


Aus der Frauenklinik des Södersjukhuset Stockholm (Direktor: Prof. Swamberg) 
Das Kaiserschnittproblem *) 


von Dozent Dr. med. habil. Boris Belonoschkin, Stockholm 


Zusammenfassung: Es wird versucht, den gegenwärtigen Stand 
des Kaiserschnittproblems unter allgemeinen Gesichtspunkten 
kurz darzustellen. Eine Tendenz zur Erweiterung von Indika- 
tionen und Erhöhung der Sektionsfrequenz ist nicht zu ver- 
kennen. Ob diese allerdings überall berechtigt ist, erscheint 
fraglich. Die operative Schnittentbindung ist kein harmloser 
Eingriff und ist sowohl mit mütterlicher als auch mit kindlicher 
Mortalität belastet. Unser Bestreben soll dahin gerichtet sein, 
seine Frequenz so weit wie möglich herabzusetzen, ohne Mutter 
und Kind zu gefährden. 


Der Kaiserschnitt ist ein Problem von allgemein medizinischer 
Bedeutung. In diesem Problem konzentrieren und kreuzen sich 
verschiedene Fachgebiete: Geburtshilfe als solche; Chirurgie — 
Operationstechnik, Vorbereitung zur Operation und postopera- 
tive Pflege; innere Medizin — Schwangerschaftstoxikosen, 
Anämien, Diabetes; Blutlehre und Serologie — Bluttransfusion, 
Rh-Immunisierungsproblem und vieles andere. 

Aus den durchaus nicht vollständigen Literaturangaben für 
die Jahre 1909—1953 konnten insgesamt 192 867 Kaiserschnitt- 
fälle zusammengetragen und registriert werden, die in ver- 
schiedenen Kliniken und Krankenhäusern in vielen Ländern 
während dieser Zeit ausgeführt worden sind. Daraus ersieht 
man die ungeheure Bedeutung, welche diese Operationsmethode 
erreicht hat. Greift sie doch nicht nur in das Krankengeschehen 
ein, sondern spielt auch in bevölkerungspolitischer Hinsicht 
eine nicht zu unterschätzende Rolle. So wird z.B. in Schweden 
mehr als jede hundertste Frau durch den Kaiserschnitt entbunden. 


Im folgenden wird der gegenwärtige Stand des Sektio- 
problems dargestellt. Die Ausführungen gründen sich auf den 
Erfahrungen aus den Kliniken zu Danzig, Posen und Stockholm, 
auf den Angaben aus der gesammelten Weltliteratur und auf 
dem eigenen für die Jahre 1926—1953 gesammelten Material 
aus Schweden mit 11642 Fällen. Da die eigenen statistischen 
Unterlagen von dem schwedischen Material herstammen, mögen 
die Besonderheiten und die Eigenart der schwedischen Geburts- 
hilfe und ihrer Stellung in der Medizin kurz erwähnt werden: 

1. In Schweden werden fast 97° aller Frauen in den Kranken- 
häusern entbunden. Hausgeburtshilfe wird kaum betrieben. Das 
Krankenhausmaterial umfaßt somit nicht nur patho- 
logische, sondern ebensogut normale Entbindungen. 

2. Alle schwangeren Frauen haben das Anrecht auf 
kostenlose Beratung und Betreuung in der Schwanger- 
schaftsberatungs-Zentrale unter ärztlicher Aufsicht. Jede 
Schwangere wird mindestens dreimal während der 
Gravidität ärztlich untersucht. Sie wird außerdem angehalten, 
regelmäßig Urinproben einzuliefern und Blutdruck und Körper- 
gewicht kontrollieren zu lassen. Dadurch werden alle beginnen- 
den Abweichungen von dem normalen Schwangerschaftsverlauf 
und Erkrankungen rechtzeitig erkannt und behoben. Auf diese 
Art und Weise kann die Anzahl von fortgeschrittenen Toxi- 
kosen, Anämien, Komplikationen mit Herzfehlern, Infektionen 
herabgesetzt werden. 

3. Die Krankenhausentbindung und auch die evtl. Kranken- 
hausbehandlung ist für jede Frau kostenlos. Durch die 
Krankenhausentbindung wird die Sektiofrequenz besonders 
in den großen Kliniken weitgehend vermindert. So beträgt die 

*) Vortrag, gehalten vor der spanischen Gesellschaft für Gynäkologie in Madrid 


am 14. Oktober 1955. — Ich möchte gerne auch an dieser Stelle Herrn Prof. Botella 
Llusiä für die freundliche Einladung zum Vortrag herzlich danken. 


Anzahl der Sektios pro Jahr in der Frauenklinik des Söder- 
sjukhusets in Stockholm etwa 3—14 bei rund 4000 Geburten. 
Es mag erwähnt werden, daß das rachitische Becken nur selten 
vorkommt, da die Antirachitis-Prophylaxe bereits in der 
frühesten Kindheit einsetzt. . 

Trotz dieser günstigen Voraussetzungen zeigt jedoch die 
Kaiserschnittirequenz auch in Schweden — genau wie in fast 
allen anderen Ländern — eine deutlihe Tendenz zur 
Steigerung. 

Es konnten aus dem gesammelten Material für die Jahre 


- 1909—1953 114320 Sektios auf 9109998 Geburten e- 


rechnet werden, was einer durchschnittlichen Frequenz von 
1,267°/o entspricht. 

In Schweden verhält sich die Sektiofrequenz für einzelne 
Zeitabschnitte wie folgt: 


1926— 19309 1210 Sektios bei 490605 Geburten oder = 2,5 % 
1936—1940 2232 „ 473 390 = 
1946—1950 5486 „ 627 474 
1952—1953 2713 „ 221 144 . 122 


Somit eine Steigerung der Sektiofrequenz va 
2,5% auf 12,27% innerhalb von 28 Jahren. (Vgl. die obige 
„Weltfrequenz” von 1,27%.) 

Den Kernpunkt des Kaiserschnittproblems 
bilden die Indikationen. Ihre Zahl nimmt ständig zu, 
statt abzunehmen. Das schwedische Material spiegelt im ge 
wissen Sinne den gegenwärtigen Stand dieses Problems wider 
und wirft zur Diskussion die Fragen auf, welche im Brennpunkt 
des Interesses stehen. 


Will man zur Indikationsfrage Stellung nehmen, so ist es 
zweckmäßig, alle Indikationen in bestimmte Gruppen einzu- 
teilen, damit man eine vergleichbare Übersicht bekommt. Die 
Zahl der Indikationen ist nämlich sehr groß. Im folgenden 
werden alle Indikationen in 4 Hauptgruppen eingeteilt und 
diese summarisch besprochen. Es sind: „Reine Fälle“, Spät- 
toxikosen, Blutungen in der zweiten Hälfte der Schwangerschaft 
und alle übrigen Indikationen. 

1. Gruppe „reine Fälle“ umfaßt Indikationen wegen abso- 
luten oder relativen Mißverhältnisses zwischen 
Kind und mütterlichem Becken und wegen vorausgegan- 
gener Sektio (also wiederholte Sektio). Hier wird die Indi- 
kation zum operativen Eingriff frühzeitig gestellt, und eine 
Infektionsgefahr ist nicht zu befürchten. Da das Kind ausge 
tragen und lebensfähig ist und keinen schädlichen Einwirkungen 
(wie z.B. bei Toxikosen oder Blutungen) ausgesetzt wird, hat 
es die beste Lebensprognose, Die Operationsergebnisse aus 
dieser Indikationsgruppe geben uns die Möglichkeit, die Lei- 
stungsfähigkeit dieses Operationsverfahrens am besten zu 
beurteilen, da hier weder bei Mutter noch beim Kind »ine 
Grundkrankheit vorliegt und sowohl die mütterliche als aud 
die kindliche Mortalität und Morbidität zu Lasten der Üpe- 
rationsmethode gelegt werden muß. 


Wiederholte Sektios nehmen mit jedem Jahr pro- 
gressiv zu. Das schwedische Material zeigt folgende Entwicklung: 


in den Jahren 1926—1930 1 wiederholte Sektio pro Jahr 
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Die Frage, ob und wann man nach einer vorausgegangenen 
Sektio eine Spontanentbindung per vias naturales versuchen 
darf und soll, ist nicht generell zu beantworten. Erfolgte eine 
Schnittentbindung unter einer vorübergehenden (temporären) 
Indikation, wie z.B. wegen Placenta praevia centralis, Nabel- 
schnurvorfalls, drohender kindlicher Asphyxie oder ähnlichem, 
so kann diese bei der nachfolgenden Schwangerschaft entfallen, 
und es darf dann eine vaginale Entbindung unter klinischer 
Leitung versucht werden. Eine Hausentbindung kommt unter 
solhen Umständen nicht in Betracht. Die beste Prophylaxe 
geger die wiederholte Sektio ist die strengste Indika- 
tionsstellung zu jedem Kaiserschnitt, um die Belastung 
auf Vorschuß zu vermindern. 

Die mütterliche Mortalität zeigt hier einen deutlichen Rück- 
gang und kann wahrscheinlich im Laufe der weiteren Entwick- 
lung noch mehr herabgesetzt werden. Wie oben erwähnt, 
bilde‘ diese Indikationsgruppe im gewissen Sinne den -Prüf- 
stein dieses Operationsverfahrens. Die Abnahme der 
mütterlichen Sterblichkeit in dieser Gruppe geht 
aus den folgenden Zahlen hervor: 


Jahre 1926—1930 auf 379 Sektios 15 tote Mütter = 3,96°/o 
1936—1940 = 43 % 
1946—1950 „ 1436 = 0,6 % 


2. Gruppe „Spättoxikosen“. Die absolute Anzahl der Sektios 
unter dieser Indikation hat zugenommen. Die prozentuelle 
Anteilnahme an der Gesamtzahl der Kaiserschnitte ist jedoch 
etwas zurückgegangen: 


1926—1930 238 Fälle oder 20 % aller Sektios 
1936—1940 #46 . MM 


Die mütterliche Mortalität sank dabei von 16°/o in den Jahren 
1926-1930 auf 7,9% in den Jahren 1952—1953 herab. Sie ist 
trotzdem noch hoch. Die Sektio ist hier keineswegs die ideale 
Behandlungsmethode, besonders wenn man berücksichtigt, daß 
die kindliche Mortalität bei über 15° liegt. Hier scheint der 
vorbeugenden Schwangerenberatung eine wichtige Rolle zuzu- 
kommen, wenn man dadurch beginnende Toxikosen frühzeitig 
entdecken und entsprechender Therapie zuführen kann. 

3. Gruppe „Blutungen in der zweiten Hälfte der Schwanger- 
schaft“, Placenta praevia und Abruptio placentae. Diese 
Indikation ist im gewissen Sinne von den einzelnen Ärzten 
umstritten und zeigt schwankende Tendenzen. Dies hängt 
teilweise damit zusammen, daß es verschiedene Grade der 
Ausbildung der Placenta praevia gibt. BeiPlacentaprae- 
via centralis und lebensfähigem Kind scheint die 
Sektio die Methode der Wahl zu sein. Die rechtzeitige, nicht 
zu späte Indikationsstellung und reichliche Anwendung von 
Bluttransfusionen eröffnen beste Aussichten für Mutter und 
Kind. Das schwedische Material zeigt dabei folgende Zahlen: 
1926--1930 255 Sektios (18,6°%/0 aller Sekt.) mit 21 toten Müttern = 8,2%/o 


1936—1940 549 „ (24,6% „ = 8,6%/o 
1946—1950 990 (18,000 „ . = 2,5% 
1952-1953 443 (16,3% = 2,0%0 


Allerdings beträgt die Zahl toter Kinder immer noch fast 
10%/o (40 tote Kinder auf 443 Sektios). 

Die mütterliche Operationsmortalität wegen Abruptio pla- 
centae liegt bei rund 2,5—3,0°/o. Dagegen beträgt hier die kind- 
lihe Mortalität etwa 40°/o. Dies erklärt sich daraus, daß man 
hier oft in den früheren Monaten der Schwangerschaft ein- 
greif-n muß, ohne daß das Kind die nötige Lebensreife erlangt 
hat, um die operative Frühentbindung überleben zu können. 

4. Gruppe „alle übrigen speziellen und zufälligen 
Indikationen“, die nicht in die obigen Gruppen hineinpassen. 
Dazu gehören: Diabetes, Rh-Immunisierung der Mutter, alte 
Erstgebärende mit und ohne Steißlage, Querlage, Geburts- 
hindernis, wie Myom, Ovarialtumor usw., Wehenschwäche, 
Nabelschnurvorfall, drohende kindliche Asphyxie, drohende 
Üterusruptur, Herz-, Nieren-, Lungenkrankheiten, Status nach 
vaginalen und abdominalen Operationen, Fieber unter der Ge- 
burt, Carcinoma mammae und Karzinom in anderen Organen, 
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Koxitis, Psychosen, Wunsch nach lebendem Kinde, ausgetragene 
Extrauteringravidität, überstandene Poliomyelitis und vieles 
andere. 

Die Diabetesfrage mag besonders gestreift werden. Das 
Diabetesproblem in der Schwangerschaft interessiert sowohl 
Geburtshelfer als auch Internisten und Pädiater. Der ganze 
Fragenkomplex befindet sich im Fluß. Hier ist die Zusammen- 
arbeit mit dem erfahrenen Internisten unentbehrlich. Diabetes 
als Indikation zum Kaiserschnitt ist ein Kapitel für sich selbst. 
So kann man aus dem schwedischen Material folgende Zahlen 
entnehmen: 

Jahre 1926—1930 2 Sektiofälle ( 0,4 Fälle pro Jahr) 
„ 1936—1940 2 ( 0,4 
„  1952—1953 139 (68 
Bei den letzten 139 Sektios gab es 20 tote Kinder. 


Wie sich die weitere Entwicklung der Kinder diabeteskranker 
Mütter gestaltet, wissen wir nicht. Es wird allgemein ange- 
nommen, daß etwa 25°. von diesen Kindern wieder an Dia- 
betes einmal in ihrem Leben erkranken können. Die vorliegen- 
den Statistiken zeigen eine erhöhte Frequenz von Mißbildungen 
bei diesen Kindern. Es ist immer eine schwere Verantwortung, 
welche der Geburtshelfer auf sich nimmt, wenn er diabetische 
Schwangere behandelt. Das gesammelte Material ist noch zu 
klein, um daraus bindende Schlußfolgerungen ziehen zu können. 
Es regt jedoch zum Nachdenken an, wenn man als Arzt vor der 
Entscheidung steht, ob man vor der abgelaufenen Zeit einen 
Kaiserschnitt vornehmen soll oder nicht. Ist man zur Über- 


.zeugung gekommen, daß bei einer diabeteskranken Schwan- 


geren eine operative Entbindung vorgenommen werden soll, so 
geschieht diese am besten etwa 2—4 Wochen vor dem Geburts- 
termin. Die relativ hohe Sektioanzahl der schwedischen Statistik 
der letzten Jahre erklärt sich daraus, daß man Material zur 
Frage „Sektio bei Diabetes“ sammeln wollte. 

Eine weitere Untergruppe in dieser Reihe ist die Rh-Immuni- 
sierung der Mutter. Es ist ein rein serologisches Problem, das 
uns eine Erklärung über die Ursache der Erythroblastosis 
foetalis gibt. Allerdings nicht alle immunisierten Frauen gebären 
lebensunfähige Kinder. Auch scheint es für die Erythroblastosis 
noch andere Ursachen als nur Immunisierung der Mutter zu 
geben. An dem gesammelten schwedischen Material gab es 
14 Fälle, die durch Kaiserschnitt entbunden worden sind. 2 Kin- 
der sind gestorben. Über das weitere Schicksal der lebenden 
Kinder kann nichts Näheres gesagt werden. Diese relativ seltene 
und keineswegs unbestrittene Indikation nimmt mehr eine 
Sonder- als eine allgemeine Stellung im Rahmen der opera- 
tiven Geburtshilfe ein. Beanspruht sie doch neben rein 
geburtshilflich-chirurgischer Behandlung noch einen anderen 
komplizierten Apparat. Außerdem ist man nicht immer sicher, 
welches Resultat man durch diese Therapie erzielt. 

Die Masse von anderen Indikationen mit sehr wechselnden 
Resultaten belastet ganz besonders ungünstig die Ergebnisse 
der allgemeinen Schnittentbindung. Diese Gruppe zeigt, in 
Schweden folgendes Verhalten: 


1926—1930 264 Sektios (= 53 pro Jahr) mit 31 tot. Müttern = 11,7% 
196-190 72 . = U. ..).6. 
16-100 231065 .„). MM. „= 1,95% 
1952-1953 118 .. (1. .).8. 0,68% 


Die Zunahme ist ganz auffallend. Die mütterliche Mortalität 
ist höher als in der Gruppe „reine Fälle“. Die kindliche Mor- 
talität beträgt für die Jahre 1946—1950 und 1952—1953 5,8 
resp. 5,5%0. Die an verschiedenen Stellen mitgeteilten Ergeb- 
nisse zeigen im großen und ganzen ein ähnliches Verhalten 
wie in Schweden. 

Die Leistungen des Kaiserschnitts als einer Methode der 
operativen Entbindung können am besten aus den Zahlen der 
mütterlichen und kindlichen Mortalität und 
Morbidität abgelesen werden. Hier mag nur die Frage 
der Sterblichkeit kurz besprochen werden. 

Die aus der bearbeiteten Literatur errechnete mütterliche 
Mortalität war: 

bis 1938 bei 84222 Sektios 4008 tote Mütter ‘oder 4,75/o 

1939—1953 „ 19251 . 344 1,790 
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Am schwedischen Material zeige die mütterliche 
Mortalität folgenden Verlauf: 


1926—1930 bei 1210 Sektios 115 tote Mütter = 9,5 % 


Die Abnahme der Mortalität ist vor allem darauf zurück- 
zuführen, daß man die Technik des klassischen korporealen 
Kaiserschnitts verlassen hat und zur zervikalen Schnittführung 
übergegangen ist, daß man bei Blutungen und anderen Kom- 
plikationen reichlich Gebrauch von Bluttransufsionen macht, 
daß uns wirksame Antibiotika zur Bekämpfung von Infektionen 
zur Verfügung stehen, und daß man schließlich bei stark infi- 
zierten Fällen extraperitoneale Sektiotechnik anwenden kann. 


Der Verfasser hat über seine Ergebnisse mit dem extraperitonealen 
Kaiserschnitt früher ausführlich berichtet. Es konnten Frauen mit dem 
infizierten Uterusinhalt und Temperaturen bis über 40° erfolgreich 
für Mutter und Kind operiert werden. Sonst hätte man die Kinder 
lebend perforieren müssen. Diese Technik ist infolge ihrer Eigenart 
nicht sehr verbreitet. Bei dem letzten internationalen Gynäkologen- 
kongreß in Genf 1954 hat es sich jedoch gezeigt, daß dies Ver- 
fahren an verschiedenen Kliniken in Deutschland, Schweden, Spanien, 
Italien und USA mit Erfolg angewandt wird. So konnte der Verfasser 
in einem vor kurzem entbundenen Fall der infizierten Geburt Zwil- 
linge durch extraperitonealen Kaiserschnitt zur Welt bringen, die 
2700 und 2900 Gramm gewogen haben. 


Die kindliche Mortalität in der gleichen Statistik war: 


1946—1950 bei 5486 Sektios 494 tote Kinder oder 9%/o 
1952—1953 188 „ „700 


Bei den „reinen Fällen“ der Gruppe 1 betrug die kindliche 
Mortalität in der gleichen Zeitspanne 2 resp. 1,6% und bei 
„diversen Indikationen“ 5,8 resp. 5,500. Bei Blutungen, Toxi- 
kosen, drohender -kindlicher Asphyxie ist mit einer erhöhten 
kindlichen Sterblichkeit zu rechnen, die nicht der Methode zur 
Last gelegt werden kann, sondern auf der Grundkrankheit beruht. 

Zusammenfassend kann man sagen, daß die Indikationen 
zum Kaiserschnitt gelegentlich zu weit gefaßt werden. Da aber 
die mütterliche und kindliche Mortalität trotz aller Fortschritte 
auf dem Gebiete der operativen Technik und der Vor- und 
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Nachbehandlung sich nicht auf Null herabsetzen läßt und ge- 
wisse nachteilige Folgen einer überstandenen Sektio (wie 
herabgesetzte Fruchtbarkeit, Angst vor einer neuen Schwanger- 
schaft, Gefahr einer eventuellen Uterusruptur usw.) sich nidt 
vermeiden lassen, muß man Mittel und Wege suchen, wie man 
die ständig steigende Sektiofrequenz herab. 
setzen kann. 

Zu diesen Mitteln gehört im gewissen Sinne eine Sektio- 
prophylaxe. Durch die frühzeitig einsetzende Rachitisvorbeugung 
kann man die Anzahl von plattrachitischen Becken vermindern, 
Durch die gänzliche Vermeidung von Genitalinfektionen oder 
ihre frühzeitige und radikale Behandlung kann man die ana- 
tomischen Veränderungen im Bereiche der Uterusschleimhaut 
vermeiden, die in späteren Jahren die Entwicklung der Placenta 
praevia begünstigen. Durch die Begünstigungen zum Eingehen 
einer Frühehe kann die Anzahl von alten Erstgebärenden ver- 
mindert werden. Eine weitere äußerst wichtige Prophylaxe 
ergibt sich aus der Errichtung von Schwangeren- 
beratungsstellen: hier werden die Graviditätstoxikosen 
frühzeitig erkannt und behandelt; Anämien und Biutungen 
können entsprechender Therapie vor dem Partus zugeführt 
werden; entdeckte Herzfehler kommen in die Fachbehandlung. 

DK 618.5—089.888.61 


Summary: Attempt is made to give a short survey on the present 
general conceptions of the Caesarean section. A tendency whid 
might lead to a widening of indications and to an increased fre- 
quency of sections is evident. It seems doubtful if these are justified 
in all cases. The Caesarean section is no harmless operative inter- 
vention and shows a certain mortality rate for both mothers and 
babies. Our efforts are aimed towards a lowering of its frequency 
without endangering mother and child. 


Resume: On expose brievement l’e&tat actuel du probleme de la 
cesarienne du point de vue general. Il existe actuellement une ten- 
dance ä &tendre de plus en plus le domaine des indications et ä 
en augmenter la frequence. Il parait douteux que cette tendance soit 
toujours justifiable. La delivrance op&ratoire n'est pas une inter- 
vention anodine et s’accompagne encore toujours malgr& les progres 
techniques autant pour la mere que pour l’enfant, d’un certain risque. 
On s’efforcera donc de diminuer autant que possible la fr&quence de 
ces op£@rations tout en ne nuisant ni ä la mere ni ä l’enfant. 


Anschr. d. Verf.: Stockholm (Schweden), Södersjukhuset. 


Aus der Medizinischen Universitäts-Klinik Leipzig (Direktor: Prof. Dr. Dr. h. c. M. Bürger) 


Blutbild- und Knochenmarkbefunde bei rheumatischen Krankheiten*) 
von K. Seidel und G. Schmidt 


Zusammenfassung: Vergleichende Untersuchungen von Blut- 
und Knochenmarkbefunden bei 100 Patienten mit rheumatischen 
Erkrankungen ergaben folgendes: 

1. In 57%/o der Fälle fanden wir eine Anämie unter 80°/0 Hb. 
Ein Zusammenhang mit der Schwere der Krankheit bestand nur 
beim akuten rheumatischen Fieber, während chronische Formen 
keinen solchen erkennen ließen. 

2. In 20% fanden wir eine Leukozytose, in 23°/o eine Leuko- 
penie. Die Leukozytosen gehören zum Erscheinungsbild des 
akuten entzündlichen Rheumatismus. 

3. Die Gesamtzellzahl der Knochenmarkausstriche war unein- 
heitlich, bei den akut entzündlichen Formen lag jedoch stets 
ein zellreiches Punktat vor. 

4. Sowohl das periphere Blut als auch das Mark zeigten in 
über 50% der Fälle mit entzündlihem Rheumatismus eine 
Linksverschiebung, im Mark eine mäßige bis mittelstarke 
Reaktion mit Zunahme der Myelozyten. 

5. Eine Eosinophilie fand sich im peripheren Blut 16mal, im 
Mark 33mal. Auffallend war die Vermehrung der Eosinophilen 
bei den sek.-chron. Formen (von 11 Fällen 8 Eosinophilien). 

6. Die Plasmazellen waren im Knochenmark mäßig vermehrt, 
ohne eine bestimmte Rheumatismusform zu bevorzugen. 

7. Erythro-, Lymphopoese, Retikulozyten und Endothelzellen 
ließen keine Besonderheiten erkennen. 

8. Bei den entzündlichen Formen herrschen Blut- und Mark- 
befunde wie bei Infektionen vor, sie sind von der Intensität 
der akuten Entzündung abhängig. Das Markbild erlaubt keine 


*) Herrn Prof. Dr. Dr. b. c. M. Bürger zum 70. Geburtstag in Verehrung gewidmet. 


weiteren differentialdiagnostischen Schlüsse bezüglich der 

Unterteilung der entzündlichen Rheumatismusformen. 

Unter dem Oberbegriff Rheumatismus werden sehr hetero- 
gene Krankheiten zusammengefaßt, die ihrer Ätiologie nad 
wenig, in ihren Symptomen den Schmerz am Bewegungsapparat 
gemeinsam haben. Eine genaue Abgrenzung dieser im Formen- 
kreis der rheumatischen Erkrankungen zusammengefaßten 
Krankheitsbilder ist nur möglich, wenn die Ursache der ein 
zelnen Krankheiten klar erkannt wird. Dies ist jedoch keines 
wegs der Fall. Wir fassen unter den eigentlichen rheumatischen 
Krankheiten die echten entzündlichen Rheumatismen (akute 
Polyarthritis rheumatica mit Endo- bzw. Pancarditis rheuma- 
tica, primär und sekundär chronische Polyarthritis, Spondylitis 
ankylopoetica, Myalgien, Neuralgien), degenerative Gelenk- 
und Wirbelleiden und Rheumatoide bzw. Infektarthritiden im 
Verlauf anderer Infektionskrankheiten zusammen. Um die 
Genese dieser verwandten Krankheitsbilder zu klären, ist es 
nötig, möglichst viel Beobachtungsmaterial über diese Erkran- 
kungen zu sammeln. 

Berichte über Blutbildveränderungen und Knochenmarkbefunde bei 
rheumatischen Affektionen liegen nach einer Reihe von Unter 
suchungen vor, die jedoch z.T. differente Ergebnisse zeigten. Bei den 
echten entzündlichen Rheumatismen wird stets eine mitunter erheb- 
liche Beschleunigung der Blutkörperchensenkungsgeschwindigkeit und 
oft auch eine Leukozytose mäßigen Grades gefunden. Die im Verlaul 
chronischer rheumatischer Prozesse auftretende Anämie wird als 
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Infektanämie und damit als Eisenmangelzustand gedeutet (Hayem, 
Collins, Meerssemann und Mitarb, Fleischhacker, 
Veil u.a.). Sie gibt Anlaß zur Verwechslung mit der essentiellen 
hypochromen Anämie. Ein Zusammenhang zwischen der Anämie und 
der Schwere und Ausdehnung arthritischer Veränderungen ist nur 
selten gegeben. Es finden sich immer wieder Fälle, die trotz schwerster 
deformierender Prozesse ein völlig normales Blutbild aufweisen. 
Nah Fleischhacker u. Lachnit entwickeln sich die Anämien 
fast durchweg bei den schleichend verlaufenden, primär chronischen 
Formen. Das Blutbild zeigt bei den akuten Polyarthritiden und bei 
Rezidiven eine Linksverschiebung der Neutrophilen; sowohl akute 
als auch chronische Formen weisen häufig eine Eosinophilie auf, 
worauf Schilling u. Veil besonders hinweisen. 

Im £<nochenmark werden nah Fleischhacker stärkere 
Veränderungen vermißt, lediglich sei die Zellzahl im Knochenmark- 
ausstrich mitunter gegenüber der Norm herabgesetzt, die roten und 
weißer: Blutzellen zeigen auch in ihrem Verhältnis zueinander ein 
normales Verhalten. Rohr findet ein bald zellreiches, bald zellarmes 
Mark mit oder ohne Vermehrung der Eosinophilen, jedoch meistens 
eine Vermehrung der Plasmazellen. Eine splenopathische Mark- 
hemmung mit unreifem, nach links verschobenem Knochenmark be- 
shreibtt Büchler beim Felty-Syndrom. Als Ergebnisse von 
Knochenmarkuntersuchungen bei chronischer Arthritis werden in der 
neueren Literatur angegeben: eine Zellarmut (Merlo u. Tortori- 
Donati, 1945), eine Vermehrung der Granulozyten (Lucchesi 
u. Mitarb., 1946), eine Retikulozytenvermehrung (Marmont, 1948), 
ein leichter Anstieg der Metamyelozyten (Jeffrey, 1952), eine 
Abnalıme der Erythroblasten (Curtis u. Pollard, 1940), eine 
Vermehrung der Plasmazellen (Hayhoeu.Smith, 1951), während 
Jasinskiu. Staehelin (1950) normale Zahlen von Plasmazellen 
fanden. Houli u. Marinho (1954) untersuchten das Knochenmark 
bei 20 Patienten mit chronischer Polyarthritis und fanden 7mal eine 
Eosinophilie und 5mal eine Plasmazellvermehrung. Die Angaben über 
Knochenmarkveränderungen bei rheumatischen Erkrankungen sind 
uneinheitlich und gehen auch nicht mit der Schwere der Erkrankung 
parallel. 


Eigene Untersuchungen 


Wir untersuchten bei 100 Patienten mit rheumatischen Er- 
krankungen neben dem peripheren Blutbild und der Blutkörper- 
chensenkungsgeschwindigkeit auch das Sternalpunktat. Das 
Krankengut zerfällt in: 


Akute Polyarthritis (z. T. mit Endocarditis rheum.) . 13 Fälle 
Endo- bzw. Myocarditis rheum. . 2.2.2... 15 Fälle 
Primär chronische Polyarthritis .. . 2.222... 32 Fälle 
Sekundär chronische Polyarthritis ......... 11 Fälle 
Spondylitis ankylopoetica . 4 Fälle 
Muskelrheumatismus und rheum. Neuritis .. . 6 Fälle 
Rheumatoide bei Infekten . . 22.2... 4 Fälle 
Degenerative Gelenk- und Wirbelleiden ...... 15 Fälle 


Die Blutkörperchensenkungsgeschwindigkeit wurde nach 
Westergren in mm abgelesen. Der Hämoglobingehalt des Blutes 
wurde mit dem Sahli-Hämometer in °/o bestimmt. Die Färbung 
des Blutbildes und des Sternalmarkes erfolgte nach Pappen- 
heim. 

Die Ergebnisse sind nach Diagnosen geordnet in den Tabellen 
zusammengefaßt. 

Blutkörperchensenkungsgeschwindigkeit: Die BSG war in 
allen 85 Fällen mit entzündlichem Rheumatismus stets beschleu- 
nigt, z.T. sehr erheblich mit einem 1-Stunden-Wert von über 
100 mm. Die 15 Patienten mit degenerativen Gelenk- und Wir- 
belleiden wiesen eine normale bis mäßig beschleunigte BSG 
auf. In 7 Fällen der degenerativen Erkrankungen lag der 
l-Stunden-Wert zwischen 10 und 20 mm. Die leichte Beschleu- 
nigung der BSG findet ihre Ursache in sekundär entzündlichen 
Erscheinungen bei degenerativen Gelenkveränderungen als 
Ausäruck dauernder Reize des v&ränderten Gewebes auf die 
Umgebung. 

Hämoglobin und Erythrozytenzahl: Bei 28 Patienten mit 
akuter Polyarthritis und Endokarditis bzw. Myocarditis rheu- 
matica fanden wir in 15 Fällen (= 53,5°/o)) eine Anämie von 
unter 80% Hb, der niedrigste Wert war 47° Hb. Die Erythro- 
zytenzahl lag 16mal unter 4,0 Mill. (= 57,1%). Die 47 Fälle mit 
primär und sekundär chronischer Polyarthritis und Spondylitis 
ankylopoetica wiesen 33mal (= 70,20%/) eine Anämie unter 
80% Hb und 31mal (= 64,7%) eine Erythrozytenzahl unter 
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4,0 Mill. auf. Beim Muskelrheumatismus und bei den rheuma- 
tischen Neuritiden (6 Fälle) fanden wir je 2mal, bei den Rheu- 
matoiden (4 Fälle) je 3mal eine Erniedrigung des Hb-Wertes 
unter 80° und der Erythrozytenzahl unter 4,0 Mill. 

Von 15 Patienten mit degenerativen Gelenk- und Wirbel- 
leiden hätten 4 (= 26,6%) eine Anämie unter 80°/ Hb und 9 
(= 60,0%) eine Erniedrigung der Erythrozytenzahl unter 
4,0 Mill. 

Im gesamten Krankengut von 100 Patienten mit rheuma- 
tischen Erkrankungen trat in 57 Fällen eine Anämie unter 
80%/o Hb und in 61 Fällen eine Erniedrigung der Erythrozyten- 
zahl unter 4,0 Mill. auf. Wir konnten also in über 50% der 
Fälle von rheumatischen Erkrankungen eine Anämie nach-, 
weisen. Ein Zusammenhang mit der Schwere der Krankheit 
bestand nur bei der akuten Polyarthritis mit Endocarditis rheu- 
matica, während die chronischen Fälle keinen solchen erkennen 
ließen. 

Leukozytenzahl: Im Gesamtkrankengut (100 Patienten) lag 
20mal eine Leukozytose von über 10000 und 23mal eine Leuko- 
penie von unter 5000 vor. 


Die 20 Leukozytosen gliederten sich auf in: 


Akute Polyarthritis und Endocarditis rheum. (28 Pat.) 10 Fälle 
Prim. u. sek.-chron. Polyarthritis, Mb. Bechterew (47 Pat.) 8 Fälle 


Muskelrheumatismus, rheum. Neuritis (6 Pat.) 0 Fälle 
Rheumatoide bei Infekten (4 Pat.) 2 Fälle 
Deg. Gelenk- und Wirbelleiden (15 Pat.) 0 Fälle 


Die 23 Leukopenien verteilten sich auf alle Gruppen, sie 


- wurden auch bei den degenerativen Erkrankungen gefunden. 


13mal fanden sich die Leukopenien bei den chronischen ent- 
zündlihen Formen. Dabei gingen die Leukopenien den 
Anämien nicht parallel. In dem einen Fall kam es zu einer _ 
Blutarmut, im anderen Fall zu einer Verminderung der Leuko- 
zyten, eine Abhängigkeit konnte nicht festgestellt werden. 

Die Leukozytosen gehören zu dem Erscheinungsbild des ent- 
zündlichen Rheumatismus (Höchstwert 28000), sie waren ab- 
hängig vom akuten Stadium bzw. Schub der Erkrankung und 
bildeten sich unter der Therapie wieder zurück. 

Differentialblutbild: Wir fanden bei 28 akuten Formen 19mal 
(= 67,8%) und bei 47 chronischen Formen 26mal (= 55,3°/o) 
eine deutliche Linksverschiebung der Neutrophilen, während 
diese bei den degenerativen Erkrankungen unter 15 Fällen nur 
4mal (= 26,6°0) auftrat. Als Linksverschiebung bezeichneten 
wir das Auftreten von jugendlichen Neutrophilen und die Ver- 
mehrung der stabkernigen Neutrophilen über 5°. Im peri- 
pheren Blut von je einem Fall von primär chronischer Poly- 
arthritis fanden sich Myeloblasten und Myelozyten. Zweimal 
ließen sich toxische Granulationen bei akutem Rheumatismus 
erkennen. Eine Linksverschiebung der Neutrophilen gehört 
u.E. zur Symptomatologie des akuten rheumatischen Fiebers. 
Eine Vermehrung der eosinophilen Zellen über 5% konnten 
wir in 16 Fällen (= 16°/o) des Gesamtkrankengutes beobachten. 
Der höchste Wert war 44°/o. Die 15 Fälle verteilten sich auf 
alle Krankheitsgruppen, ohne daß eine rheumatische Form 
bevorzugt war. In 28°/o der Fälle fanden wir eine Lymphozytose 
von über 30°/o. Wir glauben, daß dieses Stadium des Auftretens 
einer leichten Lymphozytose Ausdruck der lymphozytären 
Heilphase Schillings ist. Achtmal konnten wir Plasmazellen im 
peripheren Blut nachweisen. 

Außer einer auftretenden Linksverschiebung in über 50°» 
der entzündlichen Rheumatismusfälle fanden sich keine auf- 
fälligen Veränderungen des Differentialblutbildes. 


Knochenmark: Beim Vergleich der ausdifferenzierten Mark- 
bilder wurden als Normwerte die Werte von Rohr zugrunde 
gelegt. Rohr gibt als Durchschnittswerte an: Proerythroblasten 
5, Makroblasten 9, Normoblasten 16, Myeloblasten 1, Promyelo- 
zyten 4, Myelozyten 13, Metamyelozyten 7, stabkernige Leuko- 
zyten 41, segmentkernige Neutrophile 17, eosinophile Leuko- 
zyten 4, basophile Leukozyten 0—1, Lymphozyten 11, 
Monozyten 2,0, Retikulumzellen und Plasmazellen 8. 

Die von verschiedenen Autoren angegebenen Zahlen der 
einzelnen Myelogramme sind sehr different. Die zum Teil recht 
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beträchtlichen Schwankungen beruhen auf verschieden großer 
Beimengung peripheren Blutes, auf Unterschieden im Aufbau 
der Markstruktur und auf verschiedener Ausstrichtechnik. 


Wir fanden bei unseren 100 Myelogrammen rheumatischer 
Krankheiten folgende Verhältnisse: Die Gesamtzellzahl der 
Knochenmarkausstriche lag eher zu niedrig als zu hoch. Bei 
den akuten und in Schüben verlaufenden entzündlichen Formen 
wurde jedoch stets ein zellreiches Punktat gefunden. Der 
mäßigen Zellarmut ist wohl keine größere Bedeutung beizu- 
messen, da es sich in der Regel um ältere Kranke handelt, bei 
denen wir auch unter normalen Umständen ein zellärmeres 
Mark finden können. 

Die Erythropoese war in keinem Fall gesteigert, die gefun- 
denen Werte für Proerythroblasten, Makroblasten und Normo- 
blasten lagen innerhalb der Schwankungsbreiten. 

Die Vorstufen der weißen Blutkörperchen (Myeloblasten, 
Promyelozyten und Metamyelozyten) waren bei akuter Poly- 
arthritis und Endokarditis deutlich vermehrt, wir fanden diese 
Vermehrung z.T. auch noch bei den chronischen entzündlichen 
Formen. Die Linksverschiebung war teilweise erheblich. 

In 33°/o aller Fälle zeigte sich eine deutliche Vermehrung der 
eosinophilen segmentkernigen Leukozyten, wobei auffallend 
war, daß von 11 Fällen von sekundär chronischer Polyarthritis 
8 eine Vermehrung der Eosinophilen aufwiesen. Von 28 Fällen 
von akutem Rheumatismus hatten 8 eine Eosinophilie und bei 
32 Fällen von primär chronischem Gelenkrheumatismus fanden 
wir 7mal eine Eosinophilie. 

16mal waren die Plasmazellen vermehrt (5°/o und mehr). Die 
Vermehrung fand sich nur bei den entzündlichen Formen. 

Die Retikulozyten waren nicht vermehrt, die Zahlen der 
Retikulumzellen wie auch diejenigen der Endothelzellen be- 
wegten sich an der oberen Normgrenze. 

Die Lymphopoese war unauffällig. 


Diskussion 


Bei Untersuchungen der Blutbilder und Knochenmarkaus- 
striche von 100 Patienten mit verschiedenen rheumatischen 
Krankheiten konnten wir das verhältnismäßig "häufige Auf- 
treten (über 50%) von Anämien bestätigen. Wir finden uns 
dabei in Übereinstimmung mit Collins, Meersemann 
und Mitarb., Veil, Fleischhacker u.a. Die von uns als 
Anämie bezeichneten Werte lagen unter 80° Hb und 4,0 Mill. 
Erythrozyten. Sie betrafen vorwiegend die Fälle mit entzünd- 
lichem Rheumatismus (akute und chronische Formen), wobei 
die Anämie des akuten rheumatischen Fiebers der Schwere des 
Krankheitsbildes parallel geht, während bei den chronischen 
Formen ein Zusammenhang zwischen Anämie und Schwere der 
deformierenden Veränderungen nicht zu erkennen war. Auf 
diese Tatsache wies schon Fleischhacker hin. 

Alle entzündlichen Rheumatismen hatten eine z.T. erheblich 
beschleunigte Blutkörperchensenkungsgeschwindigkeit und in 
30% eine Leukozytose. Etwa ebenso vielmal fanden wir eine 
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Leukopenie (unter 5000), die sich jedoch auch bei den degene- 
rativen Formen nachweisen ließ. Die Leukozytose gehört zum 
Erscheinungsbild des akuten rheumatischen Fiebers. 

Die bisherigen Veröffentlichungen über Markbefunde sind 
uneinheitlih. Spühler, Büchler, Lucchesi und da 
Silva weisen wohl auf die Vermehrung der unreifen weißen 
Blutzellen hin, demgegenüber stehen aber Befunde wie von 
Houli und Marinho, aber auch von Fleischhacker, 
die von normalen Verhältniszahlen sprechen. Wir fanden so- 
wohl im peripheren Blut als auch im Knochenmark in über 
50%, aller Fälle mit entzündlichem Rheumatismus (akut und 
chron.) eine deutliche Linksverschiebung, z.T. im Mark bis 
zum Promyelozyten gehend, so daß wir wohl von einem Mark- 
bild bei Infekt sprechen können. Eine deutliche myeloisce 
Reaktion, wobei die Summe der Myelozyten und Promyelo- 
zyten 25° sämtlicher kernhaltiger Zellen übersteigt, fanden 
wir bei 85 entzündlichen Fällen 16mal (= 18,8%). Die Myelo- 
blasten nehmen an den Reaktionen keinen wesentlichen Anteil. 
Die Linksverschiebung im peripheren Blut ist mit einer Mark- 
linksverschiebung gekoppelt, die häufig eine mittelstarke 
Reaktion (nach Barta) mit Zunahme der Myelozyten aufweist. 
Die wechselnde Markstruktur hängt von der Intensität und dem 
Stadium der Entzündung und von der Dauer des Leidens ab. 

Bestätigen konnten wir das Vorkommen einer Eosinophilie 
im Knochenmark in 33° der Fälle, während das periphere 
Blut nur in 16% eine deutliche Eosinophilie aufwies. Die im 
peripheren Blut gefundene Eosinophilen-Vermehrung konnte 
durch den Markbefund gesichert werden. Auffallend ist die 
Vermehrung der Eosinophilen (8) bei den 11 Fällen mit sek. 
chron. Polyarthritis. Im Markbild wurde eine Vermehrung von 
6°/o und höher als Eosinophilie gedeutet. 

Plasmazellen wurden im peripheren Blut achtmal, eine Ver- 
mehrung der Plasmazellen im Mark 16mal gefunden. Auf eine 
Plasmazell-Vermehrung wiesen schon Rohr, Hayhoe und 
Smith, Houli und Marinho u.a. hin. 

Die Erythropoese und Lymphopoese, die Zellen für Retikulo- 
zyten und Endothelzellen zeigten keine Abweichungen gegen- 
über den von Rohr angegebenen Durchschnittswerten und 
ihren Schwankungsbreiten. 

Die Gesamtzellzahl der Knochenmarkausstriche war bei den 
akuten entzündlichen Formen erhöht, im übrigen eher etwas 
erniedrigt, und so können wir damit die Befunde von Rohr, 
Fleischhacker, Merlo, Tortori-Donatiu.a be 
stätigen. 

Wie wir wohl wissen, zeigt uns das Sternalpunktat nur ein 
bestimmtes Stadium der Erkrankung in einem kleinen Aus- 
schnitt des Markorgans. Wenn auch die grobe Struktur des 
blutbildenden Markes an allen Stellen gleich ist, bestehen doc 
Fehlermöglichkeiten in der Beimischung peripheren Blutes und 
in verschiedener Ausstrichtechnik. Unsere Untersuchungen 
wurden deshalb stets unter gleichen Bedingungen und mit 
gleicher Ausstrichtechnik durchgeführt. 


Übersicht über Blut- u. Markbefunde bei 100 rheumatischen Erkrankungen 


| | BSG I Hb Erythrozyten Blutbild Knochenmark 

Akute Polyarthritis 13 | 0 si s| eis 3 1 8 5 4 
Endocarditis rheumat. sio]j]ıs| e| 7 ei 5 4 | w 1 2 | 14 3 5 
Prim.-chron. Polyarthritis BE 6 2 || 24 7 3 
Muskelrheumat., rheumat. Neuritis | 6 | 0 | IN 
Deg. Gel. u. Wirbelleiden | | 10 6 9 3/o 0 5 0 
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Auf Grund unserer vergleichenden Untersuchungen glauben 
wir sagen zu können, daß bei den entzündlichen rheumatischen 
Formen ein Blut- und Markbild, das infektiösen Einflüssen 
unterliegt, vorherrsht. Die von Rubinstein, Yama- 
mota und Schilling, Barta, Klima, Rohr.u. a. für 
einen Mark- und Blutbefund bei Infektionen aufgestellten Kri- 
terien finden wir in einem Großteil unserer Fälie: Infektions- 
Leukozytose und Leukopenie, Linksverschiebung im periphe- 
ren Piut, hyperplastisches Mark, mäßige bis mittelstarke Reak- 
tion mit reichlich reifen Zellformen, Marklinksverschiebung mit 
Zunahme der Myelozyten und Promyelozyten. Die Vermehrung 
der eosinophilen Leukozyten läßt an eine allergische Kom- 
ponente denken (bes. bei den sek.-chron. Formen). 


Die Knochenmarkbefunde bei verschiedenen rheumatischen 
Erkrankungen geben wohl einen Hinweis auf entzündliche und 
degenerative Formen, sie geben uns Auskunft über die Inten- 
sität des Infektes, erlauben jedoch keine eindeutigen differen- 
tialdiagnostischen Schlüsse bezüglich der Unterteilung der 
entzündlichen Rheumatismen. DK 616.155 : 616.72—002.77 


Die Tabellen der einzelnen Blutbild- und Knochenmarkbefunde können beim Verf. 
angefordert werden. 


Der Leiterin des Hämatologischen Labors der Medizinischen Univ.-Klinik Leipzig, 
Fräuleiı S. Lux, sei für wertvolle Hilfe bei Anfertigung und Auswertung der Ster- 
nalmarıbefunde bestens gedankt. 


Schrifttum: Büdler, H.: Schweiz. med. Wschr., 75 (1945), S. 369. — Collins: 
Lancet, II (1935), S. 548. — Curtis, A. C. u. Pollard, H. M.: Ann. intern. Med., 13 
(1940), S. 2265. — Fleischhacker, H.: Klinische Hämatologie, Maudrich, Wien (1950). — 
Fleischliacker, H. u. Lachnit, H.: Wein. klin. Wschr., 10 (1940), S. 189. — Hayhoe, 
P.G. S. u. Smith, D. R.: J. Clin. Path., 4 (1951), S. 47. — Houli, J. u. Marinho, M.: 
Ann. Rheum. Dis., 13 (1954), S. 327. — Jasinksi, B. u. Staehelin, A.: Schweiz. med. 
Wscr., 81 (1951), S. 619. — Jeffrey, M. R.: Ann. Rheum. Diss., 11 (1951), S. 162. — 


Luchesi, M., Lucchesi, O. u. da Silva, M. P.: Ref. argent. Reum., 10 (1946), S. 446. - 


— Marmont, A.: Arch. „Maragliano“, Pat. Clin., 3 (1948), S. 1289. — Meerssemann, 
Fries; u. Lemaistre: Bull. Soc. m&d. Hop. Paris, III, 48 (1932), S. 1259. — Merlo, P. 
u. Tor!ori-Donati, B.: Rass. Fisiopat. clin. terap., 17 (1945), S. 2. — Rohr, K.: Das 
menschliche Knochenmark. 2. Aufl., Georg Thieme, Stuttgart (1949). — Schilling, V.: 
Das Blutbild und seine klinische Verwertung. 9. u. 10. Aufl., G. Fischer, Jena (1933). 
— Spühler, O.: Schweiz. med. Wschr. (1940), S. 369. — Veil: Der Rheumatismus. 


Stuttgart (1939). 


Summary: The authors report on comparative investigations of 
blood and bone-marrow findings in 100 patients suffering from rheu- 
matic diseases. 

1. In 570%/0 of the cases they found an anemia with haemoglobin 
values of under 80°/0. A connection with the gravity of the disease 
was evident only in acute rheumatic fever, whereas this was not 
the case in chronic forms. 

2. 20%/0 of the cases showed a leucocytosis, and 23°/o a leucopenia. 
The leucocytes are part of the entity of the acute inflammable rheu- 
matism. 

3. The total number of cells in the bone-marrow smear was not 
uniform. However, the acute inflammable forms showed numerous 
cells in the fluid material obtained by puncture. 
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4. Both peripheral blood and bone-marrow in more than 50% of 
the cases of inflammable rheumatism showed a shift to the left in 
the smear. The bone-marrow also showed a moderate to medium 
strong reaction with increase of the myelocytes. 

5. An increase of eosinophils was found 16 times in the peripheral 
blood, and 33 times in the bone-marrow. The increase of eosinophils 
was striking in the secondary chronic forms (8 eosinophilias in 
11 cases). 

6. The plasma cells were moderately increased in the bone- 
marrow with no preference to a special form of rheumatism. 

7. Erythropoiesis, Iymphopoiesis, reticulocytes, and endothelium 
cells revealed no particular. features. 

8. Blood- and bone-marrow findings were predominant in the 
inflammable forms, as in infections. They depend on the intensity of 
the acute inflammation. The picture of the bone-marrow allows no 
further differential-diagnostical conclusions as to the classification 
of the inflammable forms of rheumatism. 


Resume: On a fait une etude compar&e des formules du sang et de 
la moelle osseuse chez 100 malades atteints d’affections rhumatis- 
males. Les r&esultats de cette etude ont les suivants: 

1. Dans 57°/o des cas on a trouv& une an&mie au-dessous de 80°/s 
d’Hb. Il existait seulement dans les fievres rhumatismales aigu&s une 
correlation entre la gravite de la maladie et le degre& d’an&mie, alors 
que dans les formes chroniques il n’y avait pas de rapport. 

2. 200%/ des malades avaient une hyperleucocytose et 23° une 
leucop£nie. L'hyperleucocytose appartient ä l’image de l'inflammation 
rhumatismale aigue. 

3. Le nombre total des cellules des frottis de la moelle e&tait 
variable. Pourtant on a toujours eu des frottis riches en cellules dans 
les formes inflammatoires aigues. 

4. Dans plus de 50°/o des cas d’inflammations rhumatismales il y 
avait une deviation de l’image d’Arneth vers la gauche aussi bien 
dans le sang peripherique que dans la moelle. Dans la moelle osseuse 
il y avait une reaction moyenne ou assez forte avec augmentation 
des myelocytes. 

5. Dans 16 cas il y avait de l’eosinophilie dans le sang p&ripherique 
et 33 fois dans la moelle. Surtout frappante &tait l’augmentation des 
eosinophiles dans les formes chroniques secondaires (8 cas sur 11). 

6. Les plasmocytes &taient moder&ment augmentes dans la moelle 
osseuse sans qu’une forme determinee de rhumatisme ait et& parti- 
culierement entreprise. 

7. L’erythropoiese, la Iymphopoiese, les reticulocytes et les cellu- 
les endotheliales n’ont pas montr& de variations particulieres. 

8. Dans les formes inflammatoires on trouve des variations de 
limage du sang et de la moelle osseuse comme dans les maladies 
infectieuses. L'intensit€ de ces variations depend de l'intensit& de 
linflammation aigue. L’image de la moelle osseuse ne permet pas 
de tirer d’autres conclusions quant ä la subdivision des formes rhu- 
matismales inflammatoires. 

Anschr. d. Verf.: Leipzig C 1, Med. Univ.-Klinik Leipzig, Johannisallee 32. 


Aus der Univ.-Frauenklinik der Freien Universität Berlin (Direktor: Prof. Dr. F. v. Mikulicz-Radecki) 


Zur Frage der Inhalations-Analg 


esie und intravenösen Kurznarkose für die Radiumeinlage 


beim Gebärmutterkrebs 
von Dr. med. M. Zetzmann 


Zusammenfassung: Es wird über 440 Radiumeinlagen bei Kol- 
lumkarzinom berichtet. In 320 Fällen wurde der Eingriff in 
Trichloran-Analgesie und in 120 Fällen in Thiogenal-Kurz- 
narkose durchgeführt. Auf Grund unserer Erfahrungen wird die 
Anästhesie mit Thiogenal als das schonendste und ange- 
nehmste Verfahren für die Patientin empfohlen. 


Die Radiumapplikation, insbesondere beim Kollumkarzinom, 
gehört zu. den täglichen Verrichtungen in einer größeren 
Frauenklinik, und es ist selbstverständlich, daß dieser Eingriff 
heutigen Tages — ganz gleich, ob es sich um eine intrauterine 
oder vaginale Einlage handelt — unter weitgehender Aus- 
Schaltung der Schmerzempfindung vorgenommen werden sollte. 

Wir haben in den Jahren 1945—1947, der Not der Zeit- 
umstände gehorchend, selbst intrauterine Radiumeinlagen ohne 
jede Betäubung durchgeführt, ein Vorgehen, das allerdings 
normalerweise keiner Frau zugemutet werden sollte. Insbe- 
sondere die Dilatation des Gebärmutterhaiskanals ist mit er- 
heblihen Schmerzen verbunden, aber auch die vaginale 
Radiumeinlage mit der zur Fixation des Strahlenträgers unum- 


gänglichen festen Scheidentamponade wird vielfach von den 
Patientinnen als schmerzhaft empfunden. 

Ein großer Teil der Karzinomkranken, die der Strahlen- 
therapie zugeführt werden, leidet an einem vorgeschrittenen 
Geschwulstwachstum, befindet sich also deshalb in einem 
reduzierten Kräftezustand, andererseits handelt es sich vielfach 
um Frauen, denen auf Grund ihres hohen Lebensalters oder 
von Kreislauferkrankungen eine operative Behandlung nicht 
mehr zugemutet werden kann. Wir sehen uns demnach hier 
einer negativen Auslese von vornherein gefährdeter Patienten 
gegenüber und müssen uns daher bei der Auswahl eines 
Analgesie- oder Narkoseverfahrens immer die Frage nach der 
größtmöglichen Schonung vorlegen. 


1. Inhalationsanalgesie 
Nachdem wir bereits im Jahre 1951 gute Erfahrungen mit 
der Trichlorananalgesie unter der Geburt machen konnten 
(W. Boldt [7,8,9]) und das Trichloran in der Zahnheilkunde 
(Th. Kirsch [22], J. Barladjan [2]), Unfallchirurgie (G. 
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Salem und E. Simandl [34]), und Hals-Nasen-Ohren-Heil- 
kunde (E. Bocca und S. Laferla [6], C. Timm [37]) als 
Inhalationsanalgetikum erprobt war, gingen wir damals dazu 
über, statt der üblichen Barbituratnarkose mit ihrem lästigen 
langen Nachschlaf die Radiumeinlagen ebenfalls in Trichloran- 
analgesie durchzuführen. 

Trichloran ist ein für medizinische Verwendung dargestelltes stabi- 
lisiertes reines Trichloräthylen. Durch den Zusatz eines Stabilisators 
ist die Gefahr der Zersetzung gebannt, so daß selbst in angebrochenen 
Flaschen eine Haltbarkeit von einigen Wochen erreicht wird. Doch 
sollten aus Sicherheitsgründen aufgebrochene Ampullen dicht ver- 
schlossen und, vor Licht geschützt, kühl aufbewahrt werden. 

Wir benutzten den von W. Boldt (8) empfohlenen Inhalator 
von Hammermann, dessen neuestes Modell in der Handhabung 
recht einfach und praktisch ist. Nach Abfeilen des Spießes 
wird die Ampulle in das Gerät mit der Offnung nach unten 
eingelegt, zwei Aussparungen im Ampullenaufnahmerohr 
machen es jederzeit möglich, den Trichloranverbrauch abzulesen. 

In den Jahren 1951—1953 haben wir mit der Trichloran- 
analgesie 320 Radiumeinlagen (bei 123 Frauen) ausgeführt, 
davon 124 intrauterin nach Dilatation und 196 intravaginal. 

Die Technik ist folgende: Nach Aufsetzen des Analgators 
forderten wir die Frauen auf, tief und ruhig durchzuatmen. So 
warteten wir etwa 25—30 Atemzüge ab (ungefähr 2 Minuten), 
um dann erst mit einer Pinzette die hintere Kommissur zu 
fassen. Wird dieses von der Patientin nicht als schmerzhaft 
empfunden, dann ist die Analgesie ausreichend, wir können 
den Zervikalkanal ohne Umstände dilatieren, um die intra- 
uterine Einlage vorzunehmen. 

Das unangenehmste ist zweifellos die Erweiterung des Hals- 
kanals. Hierbei konnten wir unter 124 Fällen in 98 eine gute 
Analgesie erreichen, lediglich 12mal wurde die Dilatation als 
schmerzhaft empfunden (s. die Tab.). Dieser hohe Anteil der 
völlig ausreichenden Analgesie mit Trichloran ist wohl darauf 
zurückzuführen, daß die Schmerzlinderung auf wenige Minuten 
beschränkt wird, während derer man die Frauen zu inten- 
siverer Durchatmung bewegen kann, um so einen optimalen 
analgetischen Effekt zu erzielen. 


Trichloran-Analgesie bei 124 intrauterinen Radiumeinlagen 
gute Analgesie ausreichende Analgesie keine Analgesie 
98 Fälle 14 Fälle 12 Fälle 


Beı allen vaginalen Einlagen, z. B. nach abdominalen Radikal- 
operationen vor die Scheidennarbe, bei Scheidenstumpfrezidiven 
sowie Vaginalkarzinomen ist die Trichlorananalgesie völlig 
ausreichend gewesen. 

Irgendwelche Nebenwirkungen haben wir bei dieser Art der 
Anwendung niemals feststellen können. In 70°%0 der Fälle be- 
stand nach der Trichlorananalgesie eine völlige Amnesie. 

So stellt die technisch richtig durchgeführte Trichlorananal- 
gesie einen praktisch gefahrlosen Eingriff dar (K. Soehring 
[36]), wobei jedoch die tiefe Narkose mit diesem Mittel unter 
allen Umständen vermieden werden sollte. 


2. Die intravenöse Kurznarkose 


Da die N-Methyl-Barbiturate (Evipan, Eunarcon) wegen ihres 
langen Nachschlafes bei kurzdauernden Eingriffen (lang- 
dauernde postoperative Beobachtung durch Pflegepersonal) kein 
ideales Narkosemittel darstellen, war es naheliegend, nach 
neuen Verbindungen zu suchen, die bei intravenöser Appli- 
kation wohl eine ausreichende Schlaftiefe erzielen, aber nur 
wenige Minuten in der Wirkung anhalten. Solche Mittel wurden 
in gewissen Thio-Barbituraten gefunden, zu denen das Methyl- 
thioäthyl-2'-penthyl-thiobarbitursaure Natrium (Thiogenal) ge- 
hört. 

O. Zima,F.v. Werder u. R. Hotovy (39) konnten im Tier- 
versuch mit Thiogenal eine nur sehr kurz dauernde narkotische Wir- 
kung bei sehr guter Verträglichkeit feststellen, wobei das rasch 
ablaufende Erholungsstadium und die geringe Gefährdung des Atem- 
zentrums hervorzuheben sind. In Versuchen mit zahlreichen N- 
Methyl- sowie Thio-Barbituraten zeigten H. H. Frey u. K. F. Be- 
nitz, daß beim Hund nach 10mal täglich bis zum Toleranzstadium 
durchgeführten Narkosen die angewandten N-Methyl-Barbiturate 
keine, die Thio-Derivate jedoch in verschiedenem Umfange histolo- 
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gisch feststellbare Leberschäden zur Folge hatten. Die Einführung da 
Methionin-Restes in der Seitenkette an C, im Präparat durch Thio- 
genal bewirkte jedoch den Fortfall all dieser Veränderungen (s, h, 
K. Soehring [86}). 

Nach eingehender pharmakologischer Prüfung hat sich das 
Thiogenal inzwischen in großen klinischen Untersuchungsreihen 
bewährt und einen festen Platz als „ultrakurz“wirkendes 
Narkotikum bezogen, wie die zahlreichen Berichte aus der 
Frauenheilkunde (H. Röttger [32], H. Baltzer und R 
Salewsky [1], H. Bunka [12], H. J. Döhmanın [16], K. 
Paradowski [29]) sowie der Chirurgie (G. Scherer [35], 
M. Reifferscheid und K. Dietmann [31], G. Muss- 
gnug [28], P. Mellin [27], E. v. Lüttichau [26] u.a.m) 
zeigen. 


Nachdem wir das Thiogenal zuerst versuchsweise bei 
Kürettagen, Dammnähten, Mastitisspaltungen usw. angewandt 
hatten !), gingen wir bald dazu über, dieses nun gerade bei den 
Radiumeinlagen zu verwenden und zu erproben. Wir haben 
in den letzten 2 Jahren so das Thiogenal in 120 Fällen zur 
intravenösen Kurznarkose für die Einlage von Strahlenträgern 
verwendet, davon in 108 Fällen zur intrauterinen Applikation, 


Technik der Narkose: Herstellung einer 10%sigen Injektions- 
lösung unmittelbar vor dem Gebrauch. Injektion von 3ccm 
Thiogenal innerhalb von 30—40 Sekunden gleichmäßig, danach 
wird in Abständen von '/—1 Minute jeweils I—2 ccm lang- 
sam nachgespritzt. Auf diese Weise läßt sich im Einzelfall die 
für den Eingriff benötigte Dosis leicht herausfinden, diese liegt 
an dem vorliegenden Untersuchungsgut zwischen 4 und 9ccm 
der 10°/sigen Lösung. 


Verlauf der Narkose: In 95 Fällen war die Narkose völlig 
ungestört, d.h. die Patienten schliefen bei der oben geschilder- 
ten Anwendung des Thiogenals ruhig ein, zeigten außer dem 
bei Barbituratnarkosen üblichen vorübergehenden Atemstill- 
stand von einigen Sekunden keine Nebenerscheinungen. In 3 
Fällen beobachteten wir leichte cholinergische Erregungs- 
zustände, wie einen harmlosen, kurzdauernden Hustenreiz oder 
Singultus. Nach zu schneller Injektion trat in 5 Fällen ein 
etwas längerdauernder Atemstillstand ein, der jedoch aud 
keine therapeutischen Maßnahmen erforderlich machte. Die 
durchschnittliche Schlafdauer betrug 8—9 Minuten. Nach dieser 
Zeit waren die Frauen fast immer ansprechbar und benötigten 
nach weiteren 2 Minuten keine besondere Aufsicht durch Pflege- 
personal mehr. Im besonderen konnten wir in keinem Fall 
Übelkeit und Erbrechen feststellen, die regulären Mahlzeiten 
wurden ohne Unterbrechung eingenommen. Blutdruckunter- 
suchungen bei 20 Frauen vor, während und nach der Thiogenal- 
narkose zeigten vor allem in Fällen mit hochgradiger Hyper- 
tonie (RR über 200 mm systolisch) ein Sinken des systolischen 
Druckes von etwa 30—40 mm schon in den ersten Minuten 
nach der Injektion. Dabei wurde auch der auf der Station ge 
messene Ruhewert unterschritten. In allen Fällen trat unter 
der Narkose eine Beruhigung der Pulsfrequenz ein. 

Uber die Kombination der Thiogenalnarkose mit kurzwir- 
kenden Muskelrelaxantien besitzen wir nur geringe Erfahrung. 
In 5 Fällen konnten wir mit dieser Kombination eine ideale 
Erschlaffung der Bauchdecken zur Palpation kleiner, hodı 
sitzender Beckenwandrezidive erreichen (siehe auch bei H. 
Füsslin und Mitarbeiter [18]). 

Lokale Reizerscheinungen am Orte der intravenösen Appli- 
kation haben wir in keinem Fall beobachtet, bei schonender 
Venenpunktion und nicht zu schneller Injektion dürften sole 
Schädigungen wohl zu vermeiden sein. 


3. Zusammenfassende Diskussion 

Wir haben unsere Erfahrungen mit der Trichlorananalgesie 
(320 Fälle) und dem kurzwirkenden intravenösen Narkotikum 
Thiogenal (120 Fälle) für die Radiumapplikation beim Gebär 
mutterhalskrebs mitgeteilt. Beide Verfahren gewährleisten eine 
weitgehende Schonung der zumeist durch vorgeschrittenes 
Alter und Kreislauferkrankungen gefährdeten Patienten. Nadı 
dem heutigen Stand der Untersuchungen dürfte die intravenöse 
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Kurznarkose mit Thiogenal das schonendste und angenehmste 
Anästhesieverfahren für die Patienten sein, das bei fast steuer- 
barer Ausschaltung des Bewußtseins den Vorzug der Ungiftig- 
keit für das Leberparenchym mit der nur kurzen Dauer des 
Nachschläfes verbindet. Einige cholinergische Erregungszu- 
stände, wie Hustenreiz und Singultus, werden jedoch in einem 
gewissen Prozentsatz der Fälle (bei uns 20%) beobachtet. Wenn 
diese auch nicht für den Patienten bedrohlich sind, so sind sie 
doch für den Operateur gelegentlich unangenehm. Es ist zu 
hoffen, daß die weitere Entwicklung der Thiobarbiturate auch 
in dieser Hinsicht eine Verbesserung bringt. 

DK 618.14—006.6—085.849 : 618.089.5 
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Zusammenfassung: Es wird über die Anfälligkeit für Seekrank- 
heit berichtet, die mit etwa 90°/o beziffert wird. Die Gewöhnung 
an Seeverhältnisse stellt sich bei 5—10% der Kranken nicht 
ein. Die Symptome treten im allgemeinen in einer bestimmten 
Reihenfolge auf. Es scheinen aber zwei getrennte Seekrankheits- 
formen zu existieren: 1. die bekannte mit Nausea und Er- 
brechen, 2. an Stelle dieser Symptome heftige Kopfschmerzen. 

Beide scheinen bestimmten Typenordnungen mit einer unter- 

schiedlichen Reizbarkeit der Stammhirnkerne zugeordnet zu 

sein. Die ätiologischen Momente der Seekrankheit werden 
beleuchtet und die Angst als wesentlicher Teilfaktor heraus- 
gestellt..Unter der Therapie werden einige diätetische Gesichts- 
punkte besprochen. Zur Unterstützung der medikamentösen 

Behandlung wurde die Verabreichung von Nestargel als Ein- 

dickungspulver des Mageninhaltes bei der Seekrankheit 

geprüft. Hierbei konnte Verminderung, ja selbst Sistieren des 

Erbrechens und Herabsetzung der Brechneigung festgestellt 

werden. Unter zahlreichen Seekrankheitsmitteln wurden Mare- 

zine, Benadon und Megaphen neu geprüft. Bei Megaphen er- 
gaben sich sehr gute Behandlungsergebnisse bei bettlägerigen 

Patienten. Die gute Wirkung des Benadon Vitamin B, konnte 

unter besonderer Berücksichtigung der Suppositorien bestätigt 

werden. Die Unschädlichkeit und das Fehlen von Nebenwir- 
kungen bei dieser Medikation werden hervorgehoben. Neueste 

Untersuchungen über Kombination von Vitamin B, mit anderen 

Medikamenten geben Hoffnung, eine wesentlich höhere Erfolgs- 

quote unter Herabsetzung der Nebenwirkungen zu erzielen. 

Es wird der Versuch einer Deutung dieser Befunde unter- 

nommen. 

Die ständige Zunahme des See- und Luftverkehrs zwischen 
den Kontinenten hat die Seekrankheit wieder mehr in den 
Blickpunkt des Interesses gerückt. Zahlreiche Theorien über die 
Entstehung der Seekrankheit haben versucht, ihre Ätiologie 
zu klären. Leider scheint es keine wirklich einheitliche Ursache 
zu geben, und die Vielzahl der für Seekrankheit angepriesenen 
und mit teilweisem Erfolg verwandten Medikamente zeigt uns, 
daß eine echte Lösung des Problems noch aussteht und wahr- 
scheinlich nicht zu erreichen ist. Heute wissen wir, daß ein 
großer Teil der Menschen unter entsprechenden Bedingungen 
seekrank wird. Nach unseren Beobachtungen, die sich mit denen 
anderer Autoren decken (Hill), bleiben nur 10% verschont. 
Bei den übrigen ist die Erkrankung von der Dauer, Stärke und 
Form der See-Einwirkung abhängig. Auch die jeweilige innere 
und äußere Verfassung jedes einzelnen spielt eine große Rolle, 
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Gedanken zur Seekrankheit und Erfahrungen mit einigen neueren Behandlungsmethoden 
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Summary: Report is given on 440 applications of radium in cases 
of cancer of the vaginal part of the uterus. In 320 cases the inter- 
vention was carried out in Trichloran-analgesia, and in 120 cases a 
short narcosis with Thiogenal was used. According to our experiences 
the anaesthesia with Thiogenal can be considered as the most gentle 
and agreeable narcotic method for the patient. 


Resume: On rapporte 440 cas de cancers du col de la matrice traites 
au radium. Cette intervention a &t& accompagnee dans 320 cas 
d’une analgesie au tricloran (trichlorethyl&ene) et dans 120 cas d’une 
courte narcose au thiogenal (m&thyl-thioethyl-2-penthyl-thiobarbi- 
turate de sodium). D’apr&s notre experience l’anesthesie au thio- 
genal est recommandable comme &tant la plus belle et la plus 
agr&eable me&thode pour les patientes. 

Anschr. d. Verf.: Berlin-Charlottenburg 5, Pulsstr. <—14, Univ.-Frauenklinik. 


ebenso eine individuelle Gewöhnung an die Schiffsbewegung. 
Die Schnelligkeit, mit der eine Adaptation eintritt, ist allerdings 
sehr unterschiedlich; nach unserer Schätzung dürfte es 5—10% 
Menschen geben, die sich nie an die See gewöhnen können. 
Die Adaptation veriiert sich auch wieder, wenn man in der 
Zwischenzeit längere Zeit an Land war, wie das Schiffsbesat- 
zungen zeigen, die durch längere Schiffsreparaturen an Land 
festgehalten werden. 


Die Symptome der Seekrankheit variieren sehr stark von 
Mensch zu Mensch. Es gibt aber eine Skala von Erscheinungen, 
die je nach der Schwere in einer gewissen Reihenfolge auf- 
treten: Müdigkeit verschiedener Grade mit ausgeprägtem 
Gähnen, Gesichtsblässe, kalter Schweißausbruch und verstärk- 
ter Speichelfluß, Vertigo, Nausea und schließlich Erbrechen. 
Unserer Meinung nach muß man zwei getrennte Verlaufs- 
formen unterscheiden. Bei der einen Gruppe kommt es zu den 
beschriebenen Erscheinungen, während bei den anderen, die 
wohl meistens dem B-Typ nah Lampert angehören, nach 
dem Vertigo ein Kopfschmerz in der Schläfengegend und über 
den Augen auftritt, der stärkste Ausmaße annehmen kann. Die 
Menschen dieser Typenordnung werden jedoch im allgemeinen 
weniger häufig seekrank. Wir können aber die Beobachtung 
von Dylong nicht bestätigen, daß Menschen mit stark ausge- 
prägtem Lebenstrieb gar nicht seekrank werden. Verschieden- 
heit der Symptomwahl hängt wohl mit einer unterschiedlichen 
vorbestimmten Reizbarkeit der einzelnen Kerngebiete zu- 


sammen. 


Hiermit sind wir bei der Fragestellung der Ätiologie. Ursache 
der Seekrankheit ist die rhythmische Bewegung des Kopfes 
und damit der Labyrinthe in einer bestimmten, meist vertikalen 
Ebene. Die individuelle Ansprechbarkeit auf bestimmte Bewe- 
gungsformen ist aber so unterschiedlich, daß die Seekrankheit 
auf zwei verschiedenen Schiffen vollkommen andere Erschei- 
nungsbilder zeigen kann. Als gesichert kann nur angesehen 
werden, daß durch die Bewegungsreizung des Labyrinths Erre- 
gungswellen reflektorisch auf die verschiedensten vegetativen 
Zentren in der Medulla oblongata übergehen, die wohl auch 
auf Mittel- und Zwischenhirnzentren übergreifen können. Man 
ist sich darüber einig, daß die Sinnesorgane im Utrikulus, die 
Macula statica utriculi, vor allem durch lineare Beschleunigung, 
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jene in den Bogengängen, die Cristae staticae hauptsächlich 
durch Winkelbeschleunigung erregt werden. Da Patienten ohne 
Labyrinth nicht mehr unter Seekrankheit leiden, kann durchaus 
geschlossen werden, daß das Vestibularorgan in der Ätiologie 
der Seekrankheit eine zentrale Stelle einnimmt. Zu dieser 
vestibularen Entstehungsursache kommen aber noch eine 
Fülle von Hilfsfaktoren. So spielt die Tonuslage des vegetativen 
Systems eine große Rolle. Da diese wiederum durch psychische 
Alteration wesentlich beeinflußbar ist, ist es nicht verwunder- 
lich, daß die seelische Einstellung für die Seekrankheit von 
Bedeutung ist. Einmal besteht die Angst vor den mit der See- 
fahrt verbundenen Gefahren und die Angst vor der Seekrank- 
heit selbst, zum anderen sind wir in einer Urangst verhaftet 
und, wie Heyer in einem persönlichen Gespräch sagte, ist die 
See symbolisch für die Wellen des Lebens, die ohne Balken 
sind, an denen man sich festklammern kann, und in die wir 
hineingeworfen sind, und das Seekranksein das Unvermögen, 
sich der Schicksalhaftigkeit hinzugeben. Ist es verwunderlich, 
daß vor allem Menschen betroffen sind, die seelisch unausge- 
glichen sind, wie die höheren Erkrankungszahlen unter Aus- 
wanderern mit ihren Sorgen und Nöten beweisen. 


Die Vielseitigkeit der ätiologischen Voraussetzungen hat 
auch eine Vielseitigkeit in der Behandlung bedingt, die zur Ver- 
wendung zahlloser Medikamente führte. Trotz aller dieser 
Arzneimittel ist es aber nicht gelungen, andere Behandlungs- 
methoden unnötig zu machen. Zu einem wesentlichen Teil wird 
die Therapie an die Persönlichkeit des Arztes gebunden 
bleiben. Schon allein das Erscheinen des Arztes vermag in 
einigen Fällen die Unruhe des Seekranken zu mindern und in 
entsprechender Voraussetzung auch die Verkrampfung zu 
lockern. Ein mit Überzeugung verordnetes Medikament, gleich 
welcher Art, kann des weiteren die Krankheitserscheinungen 
mildern; das bedeutet eine wesentliche Erschwerung der Objek- 
tivierbarkeit einer Medikamentenwirkung. Zugegeben, daß bei 
jeder ärztlichen Handlung ein subjektiver Faktor mit im Spiel 
ist, so trifft dies ganz besonders bei der Seekrankheit zu, wo 
die Angst, wie nur bei wenigen anderen Erkrankungen, eine 
Hauptrolle spielt. — Eine geeignete Atemtechnik, die der 
Kranke erlernen muß, wie Einatmen bei der Aufwärtsbewe- 
gung und kräftiges Ausatmen während der Abwärtsbewegung 
des Schiffes, die sich nach einiger Zeit automatisch einspielt, 
vermag die unangenehmen abdominellen Sensationen zu lin- 
dern, wirkt aber zu einem großen Teil psychotherapeutisch 
über eine Entspannung der verkrampften Haltung. Bei zahl- 
reichen Patienten, besonders bei den B-Typen, hat sich bei den 
zunächst bewußten Atemübungen ein Aufenthalt in der frischen 
Luft bewährt, während bei den Patienten mit Angstzuständen 
eine vollständige Bettruhe von Vorteil war. Eine ausfüllende 
Beschäftigungstherapie mit einer Aufgabe für die Sicherung 
des Schiffes vermag häufig, wie ich an mir selbst beobachten 
konnte, die Seekrankheit zu lindern, wie überhaupt Ablenkung 
von Vorteil ist. Die Ernährung spielt bei der Seekrankheit 
ebenfalls eine Rolle. Wir sind mit Goethe und Köbke, 
denen wir eine Zusammenstellung der gesamten neueren, vor 
allem außerdeutschen Literatur über Seekrankheit verdanken, 
einig, daß eine völlige Nahrungskarenz von Nachteil ist. Es ist 
anzuraten, eine leichte, gewürzarme, rohkostreiche Diät in 
häufigen kleinen einzelnen Portionen zu verabreichen. Als 
Ubergang mag ein Tag mit Trockenkost, Zwieback, Keks und 
trockenen Brötchen dienen. Auf Flüssigkeits- und Kochsalz- 
ersatz ist aber zu achten. Da bei leichtflüssiger Kost im allge- 
meinen eine Zunahme der Brechneigung und des Erbrechens 
zu beobachten ist, machten wir uns die Erfahrungen des bei 
Säuglingserbrechen und Hyperemesis gravidarum mit Erfolg 
verwandten Nestargel (Hersteller AG für Nestle-Erzeug- 
nisse) zunutze. Nestargel ist ein Eindickungspulver aus Johan- 
nisbrotkernen, welches aus Hemizellulose besteht, die in 
Wasser eine zähflüssige hydrophile Konsistenz ergibt. Durch 
die Hemizellulose wird der Mageninhalt im gesamten mit ein- 
gedickt und die Magenschleimhaut in ihrem Reizzustand durch 
die schleimige Flüssigkeit überzogen und geschützt. Es 
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empfiehlt sich, '/s bis '/s Stunde vor jeder Mahlzeit 1—2g 
Nestargel in einer Tasse Milch oder in 100 ccm Wasser zu ver- 
abreichen. Das Pulver wird kalt angerührt und der Brei eine 
Minute gekocht. Es genügt sogar, das Pulver anzurühren und 
im gleichen Augenblick trinken zu lassen. Da das Pulver weder 
Geschmack noch Geruch besitzt, bestehen keine Schwierig- 
keiten für die Verabreichung. Es lassen sich hieraus selbstver- 
ständlich auch Frucht-Süßspeisen zubereiten. Wir sahen bei 
dieser Behandlung eine wesentliche Verminderung, ja selbst 
Sistieren des Erbrechens. Die Minderung der Brechneigung 
stellt zweifelsohne für den Patienten einen großen psychischen 
Gewinn dar. Unsere Fallzahl ist zu klein, um statistische An- 
gaben machen zu können. Wir möchten unsere Versuche aber 
zur weiteren Erprobung empfehlen. Neben diesen Vorschlägen 
möchten wir aber nicht die medikamentöse Behandlung ver- 
nachlässigen oder hintansetzen. 


Über die Scopolaminbehandlung mit Vasano und die 
Ceroxalatbehandlung mit Peremesin sowie die Anti- 
histaminikabehandlung mit Dramamin, Novamin und 
VomexAistvonGruhler, Werner, Goethe, Glaser 
und Rudat und vielen anderen berichtet worden. Wir möchten 
nicht weiter in den Streit eingreifen, welchem dieser ange- 
führten Medikamente der Vorzug zu geben ist. Eine Exaktheit 
der Beurteilung ist zu sehr von der Art der Schiffe, der Ver- 
schiedenartigkeit der Wellenbewegung, der Beschleunigung 
sowie der Unterschiedlichkeit des Personenkreises und dem 
Einfluß der Arztpersönlichkeit abhängig. — Wir möchten nur 
berichten, daß sich bei schweren Krankheitsfällen das Vomex A 
als Injektion besonders bewährt hat, wobei häufig schon beim 
langsamen Spritzen ein Nachlassen der Beschwerden und nad 
etwa einer halben Stunde eine fast völlige Beschwerdefreiheit 
festzustellen war. Die Injektionsbehandlung wird sich begreif- 
licherweise nur auf einen geringen Patientenkreis mit sehr 
heftiger Erkrankung zu beschränken haben. 


An neueren Antihistaminen konnten wir ein Präparat aus 
USA, das Marezine von der Firma Burroughs Wellcome 
& Co. an einigen Fällen erproben. Es handelt sich um ein 
N-Benzhidryl-N-Methyl-piperazin-Monohydrochlorid. Die Wir- 
kungsweise entsprach ungefähr dem anderer Antihistamin- 
präparate mit dem Vorteil, daß weniger Ermüdungserschei- 
nungen auftraten, womit sich ein Vorteil für die Anwendung 
bei Besatzungsmitgliedern ergibt. Die normale Dosierung 
betrug zur Prophylaxe 1 Tablette (50 mg) '/s Stunde vor Antritt 
der Fahrt und zur Behandlung 3—1 Tablette vor den Mahlzeiten. 


In letzter Zeit konnten wir Versuche mit einem Medikament 
anstellen, welches wohl ein neues Therapieprinzip in die Be- 
handlung der Seekrankheit bringt, nämlih Megaphen 
(einem Phenothiazinderivat, Fa. Bayer). Dieses hat sich auf 
vielen Gebieten der Medizin schon einen festen Platz erobert. 
Es handelt sich um ein neuroplegisch wirkendes Medikament, 
welches hemmende bis blockierende Effekte auf die peripheren 
Nerven, Ganglien und Zentren ausübt. Es ist gleichzeitig stark 
adrenolytisch, vagolytisch und spasmolytisch wirksam. Diese 
Eigenschaften und die bei Erbrechen zentralen Ursprungs be- 
kannte äußerst Günstige Wirkung machten es naheliegend, 
Megaphen auch bei Seekrankheiten zu erproben. Unsere vor- 
läufigen Erfahrungen können wir hiermit niederlegen. Wegen 
der starken ganglienblockierenden Wirkung, die zu ortho- 


statischen Kreislaufreaktionen mit Schwindel und Ohnmadhts 
erscheinungen sowie Somnolenz führen kann, ist die Verwen- 


dung des Megaphen- auf die therapeutische und nicht auf die 
prophylaktishe Anwendung von vornherein beschränkt. 
Ebenso fällt sie für Besatzungspersonal fort. Somit empfiehlt 
sich die Anwendung nur bei liegenden Patienten, und hier hat 
sie sich bei schweren Erkrankungen sehr bewährt. Allerdings 
sind die Nebenerscheinungen weitgehend ein Problem der Do- 
sierung. Normalerweise wird man mit der oralen und rektalen 
Anwendung auskommen. Nur vereinzelt mußten wir zur intra 
muskulären Injektion greifen, wobei in allen Fällen das Er- 
brechen nach Gabe von 25mg der 0,5%/oigen Lösung nadı 
30 Minuten sistierte. Fortgesetzt wurde die Behandlung mit 
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Suppositorien, 3mal täglich ein Zäpfchen (0,1 g). Beiden anderen 
Fällen, bei denen die Hyperemesis noch nicht so ausgeprägt 
war, begannen wir mit oralen Gaben von 4mal 1 Dragee (zu 
3mg). Normalerweise kam es eine Stunde nach der ersten 
Gabe zum Abklingen der Erscheinungen. Da ein zu frühes Ab- 
setzen zu erneutem Brechreiz führen kann, empfiehlt es sich, bei 
anhaltendem schlechtem Wetter die Medikation mit reduzierten 
Dosen fortzusetzen, wie z.B. Suppositorien mit 0,025g Wirk- 
stoffgehalt 3mal täglich. Die Verschlimmerung der Symptome 
ist ein Gradmesser für die Höhe der Dosierung. So sahen wir 
bei unserem allerdings noch kleinen Patientengut keinen ein- 
zigen Versager. Erwähnt werden müssen allerdings Neben- 
erscheinungen, wie sekrethemmende Wirkung auf die Mund- 
speicheldrüsen mit Trockenheit der Schleimhäute, die eine gute 
Mundpflege bei mehrtägiger Behandlung erforderlich macht. 
Außerdem sahen wir einige Male eine erhebliche Vermehrung 
der Urinausscheidung. Die intramuskulären Injektionen können 
gelegentlich zu geringer Schmerzhaftigkeit an der Injektions- 
stelle führen. 

Durch die allgemeine Dämpfung der Übererregbarkeit, die 
psychische Entspannung, die leichte Somnolenz kommt es neben 
der Beseitigung der Brechneigung zu einer wesentlichen gün- 
stigeren Einstellung des Patienten zur Seekrankheit. 


Als letztem Medikament müssen wir dem Benadon 
(Deutsche Hoffmann-La Roche), das als Wirkstoff reines Vit- 
amin B, enthält, und über das wir an anderer Stelle ausführ- 
lih berichtet haben, eine kurze Betrachtung widmen. Die An- 
wendung des Vitamins B, bei der Seekrankheit ergab sich aus 


den günstigen Behandlungsergebnissen bei der Hyperemesis‘ 


gravidarum. So konnte Benkendorf als erster bei einer 
großen Zahl von Seekranken Erfahrungen sammeln. Obgleich 
für die Wirkung des Vitamins bei dieser Krankheit eine be- 
friedigende Erklärung noch nicht gefunden wurde, steht ein 
Erfolg außer Zweifel. So konnten wir bei einer Zahl von 
430 Patienten, die exakt ausgewertet wurden, bei 45°%0 eine 
vollständige Beseitigung der Seekrankheitsbeschwerden sehen, 
während bei 40° eine Besserung eintrat. Bei 15° sahen wir 
allerdings ein vollständiges Versagen. Die Erfolge sind um so 
bedeutungsvoller, weil es sich beim Vitamin B, um ein physio- 
logisches Substrat handelt, das keinerlei Nebenwirkungen zeigt. 
Die Suppositorien brachten mit ihrer Dosierung von 100 mg 
einen besonderen Vorteil, zumal durch ihre Verwendung die 
Auslösung eines Würgereizes durch Tabletten und eine ge- 
störte Resorption von Magen-Darm-Kanal, die bei ausgebro- 
chener Seekrankheit häufig vorliegt, wegfiel. Durch Gabe von 
parenteralen Dosen Vitamin B, sahen wir keinerlei Verbesse- 
rung der Wirkung. Schwere Zustandsbilder konnten nicht 
schlagartig gebessert werden. 


Obwohl die Vitaminbehandlung keine absolute Therapie 
darstellt, so ergibt sich doch ein sehr interessanter Ausblick 


für die Zukunft. Bei einer Dauermedikation von Vitamin B; 


läßt sich durch geringe kurzfristige Zugabe eines anderen be- 
währien Präparates (Megaphen) ein wirklich befriedigendes 
Ergebnis erzielen, welches mit alleiniger Behandlung eines 
jeden der beiden Präparate nicht zu erreichen war. Somit werden 
die Nebenwirkungen der früher üblichen Medikamente wesent- 
lich herabgesetzt und, wie es scheint, die Erfolgsziffern insge- 
samt erhöht. Die Anzahl unserer mit kombinierter Medikation 
behandelten Patienten ist zu klein, um sie statistisch auszu- 
werten. Die Kombinationsbehandlung scheint äber schon jetzt 
nach unseren Beobachtungen einen wesentlichen Fortschritt für 
die Therapie der Seekrankheit zu bedeuten. Suchen wir nach 
einer Erklärungsmöglichkeit dieser eigentümlichen Befunde, so 
kommen wir zu der Vorstellung, daß das Vitamin B, im Stoff- 
wechsel des Nervensystems eine physiologische Rolle spielt 
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und bei erhöhter Beanspruchung in verstärktem Maße ge- 
braucht wird, um der Übererregbarkeit entgegenzuwirken. 
Hierfür spricht die Tatsache, daß B, nicht in der Lage ist, bei 
den schweren Erkrankungsformen mit ihrem ausgeprägt fehl- 
geleiteten Erregungsablauf schlagartig irgendwelche Besserung 
zu bringen. Die Wirkungsweise ist langsamer, dabei aber 
absolut unschädlich ohne jedwede Nebenwirkung. Auf der 
anderen Seite stehen Medikamente, welche auf irgendeine 
Weise unphysiologisch hemmend und blockierend in den Er- 
regungsablauf eingreifen und somit eine wesentlich schnellere 
Wirkungsweise besitzen, allerdings mit entsprechenden Neben- 
wirkungen. DK 616.859.1—085 
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Summary: Report is given on susceptibility to sea-sickness, the 
incidence of which is estimated at 90°/o. Habituation to the conditions 
at sea does not develop in 5 to 10°/o of the patients. The symptoms 
generally occur in a certain sequence. There appear to be two diffe- 
rent kinds of sea-sickness: 

1. The well known form with nausea and vomiting. 

2. Instead of these symptoms severe head-ache. 

Both kinds seem to be attributed to certain types with different 
irritability of the cerebral nuclei. The aetiological factors of sea- 
sickness are outlined and fear is considered an important factor in 
its occurrence, As to therapy, several dietetical view-points are dis- 
cussed. Administration of the preparation Nestargel was tried as an 
accessory medicament for the therapy of sea-sickness. The effect of 
this medicament is based on its thickening action on the stomach 
contents. After its administration the occurrence of vomiting became 
less frequent or even stopped. Also the tendency to vomiting could 
be reduced. Among numerous remedies against sea-sickness several 
medicaments such as Marezine, Benadon, and Megaphen were ex- 
amined. Megaphen showed favourable results in cases of patients con- 
fined to bed. The good effect of Benadon, vitamin B, was confirmed, 
particularly by the administration of suppositories. Its harmlessness 
and the absence of side-effects are emphasized. New investigations 
concerning the combination of vitamin B, with other medicaments 
raise the hope that better results may be obtained and that side- 
effects can be reduced. Attempt is made to expound these findings. 


Resume: On peut estimer qu’environ 90°%o des gens sont suscep- 
tibles d’avoir le mal de mer. Dans 5 ä 10° on ne voit pas survenir 
d’accoutumance. Les symptömes surviennent generalement dans un 
ordre determine. Il semble qu'il existe deux formes de mal de mer: 
a cöte de la forme classique s’accompagnant de nausees et de vomis- 
sements, il en existe une autre oü ä la place de ces symptömes 
surviennent des maux de tete violents. Ces deux formes paraissent 
etre en rapport avec une difference d’excitabilit€ des noyaux cer&- 
braux. On decrit les causes du mal de mer et on croit que la peur 
joue un röle important. A l’occasion de la description du traitement 
on donne quelques conseils dietetiques. Comme adjuvant du traite- 
ment medicamenteux on a essay& le nestagel Nestle, une poudre ä 
base d’hemicellulose &paississant le contenu de l’estomac. On a ainsi 
obtenu une diminution ou m&me une disparition des vomissements et 
une attenuation des nausees. Parmi les nombreux me&dicaments pr&- 
conises pour combattre le mal de mer on a essay& la merazine 
(monochlorhydrate de le b&nadon 
(vitamine B, Roche) et le megaphene (derive de la phenothiazine 
Bayer). Le megaphene a donne de tr&es bons rösultats chez des mala- 
des alites. La vitamine B, a donne& aussi de bons r&sultats sous forme 
de suppositoires. Cette medication est inoffensive et ne provoque pas 
de phenomenes accessoires. On peut esperer qu’en combinant de la 
vitamine B, avec d’autres me&dicaments qu’'on obtiendra de meilleurs 
resultats tout en diminuant les phenomenes accessoires. On essaye 
d’expliquer ces r&sultats. 


Anschr. d. Verf.: Bonn a. Rhein, Bennauerstraße 36. 
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Vaginaler Fluor: Von der vielfach üblichen Routine- 
behandlung des Fluor vaginalis mit Sulfonamiden und 
Antibiotika ist bisher noch nicht bewiesen, daß sie bessere 
Resultate ergibt als die bisherigen Methoden. Es soll deshalb 
hier nur auf die heute schon vorliegenden zahlreichen Stimmen 
hingewiesen werden, die sich gegen ihre unkritische und 
schematische Anwendung aussprechen (Brüm und Roden- 
berg, Kullander, Wagner, Wolfram, Fauvet, 
Bickenbach, Walch u.a.). 


Ein sehr wirksames Mittel für die Behandlung vieler Fälle 
von Fluor vaginalis — nicht nur für Trichomonasfluor — ist 
das Devegan®). Nach gründlihem Austupfen der Scheide 
zerbröckelt man — nach Kahr — 2 Devegantabletten und 
verteilt sie möglichst gleichmäßig in den Scheidengewölben. 
In den nächsten beiden Tagen wird dies wiederholt. Weiterhin 
müssen dann die Patientinnen selbst sich 1—2mal täglich kurz 
vorher in Wasser eingetauchte Devegantabletten möglichst tief 
in die Scheide einführen. Am Morgen ist dann das am äußeren 
Genitale haftende Sekret einfach abzuwischen. Hat die Behand- 
lung mit Devegan nicht den gewünschten Erfolg, dann wird die 
Scheide mit einem in 2—5%sige Argentum-nitricum-Lösung ge- 
tauchten Wattetupfer gründlich ausgetupft. Ein gewisser Nachteil 
dieses Argentumbades (Zweifel, Menge) besteht allerdings 
darin, daß sich in der Wäsche der Patientin und des Unter- 
suchungstisches leicht schwarze, schwer zu entfernende Flecken 
von Silberoxyd bilden. Bickenbach empfiehlt deshalb statt 
der Höllensteinlösung eine 5—10%sige Lösung von Zincum 
chloratum, R. Schröder verwendet 90P/oigen Alkohol. 
Nach dieser Vorbehandlung muß sich dann die Patientin täg- 
lich je einen der von Bickenbach empfohlenen Ostro- 
Thiosept-Globuli (Lingner-Werke, Düsseldorf) oder 
auh Stilben-Spuman c. acid. lact., oder Normo- 
vagin oder Dextrovagin möglichst tief in die Scheide 
einführen. Nach 7—8 Tagen wird dann nach einem weiteren 
Argentum-nitricum- oder Chlor-Zink-Bad die Behandlung fort- 
gesetzt. 

Neben dieser Lokalbehandlung ist sehr wichtig eine den 
Gesamtorganismus berücksichtigende Allgemeintherapie. 
Hierher gehört zunächst die Verordnung von Kalzium (z.B. 
Calciduran, 3mal täglich 1 Tablette 1 Stunde vor dem Essen). 
Schultheiss und Gottfried sahen aud bei hartnäckigen 
Kolpitiden überraschende Heilungen nach intramuskulären 
Injektionen von 10ccm einer 10%sigen Lösung von „Calcium 
Sandoz“ jeden 2. Tag oder I—2mal in der Woche. 


Weitere unterstützende Maßnahmen sind eine kochsalzarme, 
vegetabilienreiche Diät, Beseitigung der so häufigen Obsti- 
pation, Fernhalten hygienischer Schädigungen, viel Aufenthalt 
in Luft und Sonne, und wenn möglich auch eine längere Bade- 
kur, und zwar Solbäder bei zu langen und zu starken Regel- 
blutungen, Moor- und Seebäder bei Genitalhypoplasie, bei zu 
häufigen und zu seltenen Menses. 


Mit dieser Therapie lassen sich in vielen Fällen von Fluor 
vaginalis durchaus befriedigende Resultate erzielen. Um Rezi- 
dive zu vermeiden, empfiehlt es sich, daß die Patientinnen sich 
nach jeder Menstruation an 3—4 aufeinanderfolgenden Tagen 
Spuman-Styli c. acid. lact. oder ein ähnliches Präparat in die 
Scheide einführen. 


Versager dieser Therapie kommen aber vor, besonders wenn 
ein gleichzeitiger zervikaler Fluor nicht erkannt oder nicht 
berücksichtigt wird. Man muß also bei jedem vaginalen Fluor 
und jeder Kolpitis auf eine zervikale Hypersekretion achten 
und diese in der bereits geschilderten Weise behandeln. Ebenso 
bedürfen auch der Trichomonasfluor und der Soor der Scheide 
einer besonderen Behandlung. 


®) Devegan enthält außer Kohlehydraten und Borsäure auch noch Oxyphenylarson- 
säure, also Arsen. Infolgedessen können bei Arsenüberempfindlichkeit Reizungen der 
Scheidenschleimhaut und auch Reizerscheinungen des Darmes in Form von Diarrhöen 
auftreten (Klaften [1934]). 
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Trichomonas-Fluor: Der Trichomonasfluor ist häufig schon 
an der schaumigen Beschaffenheit des Scheideninhalts zu er- 
kennen. Diese Gasbildung wird durch den Micrococcus gazo- 
genes alcalescens hervorgerufen, der sich neben den Tricho- 
monaden auffallend häufig in der Scheide findet (R. Schröder 
und Loeser). 

Der mikroskopische Nachweis der Trichomonaden läßt 
sich in der Regel leicht dadurch führen, daß man auf einem ange- 
wärmten Objektträger einen Tropfen Scheideninhalt mit einem 
Tropfen physiologischer Kochsalzlösung verreibt. Nach Auflegen 
eines Deckgläschens erkennt man beim Betrachten des Präparates mit 
Olimmersion die Trichomonaden bei einiger Ubung leicht an der 
lebhaften Bewegung ihrer Geißeln. 

Eine sehr einfache und in vielen Fällen erfolgreiche Be- 
handlung des Trichomonasfluors besteht in dem Einlegen 
von Devegantabletten in die Scheide. Dabei wird die Scheide 
zunächst mit Kamillosanlösung (1 Tablette auf 1 Liter Wasser) 
ausgespült und anschließend gründlich getrocknet. Dann werden 
2 etwas zerbröckelte Devegantabletten gleichmäßig im Schei- 
dengewölbe verteilt. Dies wird in den nächsten 2—3 Tagen 
wiederholt. Weiterhin können die Patientinnen sich dann selbst 
täglich 1—2 Devegantabletten nach kurzem Anfeuchten tief in 
die Scheide einführen. Ferner muß man den Patientinnen 
dringend empfehlen, bis auf weiteres von dem Geschlechts- 
verkehr abzusehen, da dadurch der Erfolg der Behandlung in 
Frage gestellt sein könnte. Nach 10—14 Tagen wird die Pa- 
tientin wiederbestellt. Ist der Fluor dann verschwunden, dann 
müssen weiterhin in den nächsten Monaten 2 Tage vor und 
4 Tage lang nach der Regel je i—2 Devegantabletten in die 
Scheide eingeführt werden. 


Als eine besonders wirksame und ihm seit langem bewährte 
Methode empfiehlt Novak die Behandlung des Trichomonas- 
fluor mit oiger Zink-Chlorid-Lösung. Nacı gründ- 
licher Reinigung mit Tupfern, die in !/2°/sige Zink-Chlorid-Lösung 
getaucht sind, wird die Scheide mit großen, mit dieser Lösung 
getränkten Wattebäuschen vollkommen austamponiert. Die 
Tampons werden 15—30 Minuten lang in der Scheide gelassen. 
Nach 5—6 derartigen Behandlungen an aufeinanderfolgenden 
Tagen macht die Patientin selbst Scheidenspülungen mit der 
gleichen !/2’/sigen Lösung (Zinkchlorid 50,0 Aq. dest. 150 ccm, 
1 EBlöffel dieser Lösung in 1 Liter Wasser). Die Spülungen 
werden in den ersten 14 Tagen 2mal täglich im Liegen vor- 
genommen. Während weiterer 4 Wochen wird die Scheide 
nur imal täglich — auch während der Menses — gespült. In 
den ersten 14 Tagen kein Geschlechtsverkehr, während der 
folgenden 4 Wochen nur mit Condom. 


Rezidive eines Trichomonasfluors dürften in der Mehr- 
zahl der Fälle auf eine Reinfektion durch den Mann zurück- 
zuführen sein. Es ist deshalb dann unumgänglich notwendig, 
daß auch er (Urethra und Urinsediment) von sachverständiger 
Seite auf Trichomonaden untersucht wird. 

Soor: Die Soorinfektion des weiblichen Genitale ist heute 
sehr viel häufiger als früher. 

Zum großen Teil dürfte dies auf die so allgemein verbreitete und 
wahllose Anwendung von Sulfonamiden und Antibiotika zurückzu- 
führen sein, da diese Mittel wohl die Standortflora vernichten, aber 
die Soorpilze nicht schädigen (Mülhens), so daß ein bis dahin 
latenter Soormikrobismus manifest wird. Dies gilt auch für die per- 
orale Verabreichung von Antibiotika. So berichtete Scherf über 
eine 21j. Patientin, die wegen katarrhalischer Erscheinungen bei 
leichter Grippe Aureomycin erhielt und nach einigen Tagen an 
schwerem Vaginalsoor erkrankte. — Soor der Vulva und der Scheide 
findet sich nicht selten auch bei Patientinnen, die wegen eines Fluors 
oder einer Kolpitis längere Zeit mit kohlehydrathaltigen Scheiden- 
einlagen behandelt wurden (Schellenberg). Dadurch wird ein 
ähnlicher günstiger Nährboden für Soorpilze geschaffen, wie ihn der 
zuckerhaltige Urin für die Entstehung der Vulvitis beim Diabetes 
mellitus darstellt. 


Klinisch brauct sich die Soorinfektion der Scheide und 
der Vulva durchaus nicht immer in Form weißer Flecken zu 
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äußern, wie sie vom Mundsoor des Neugeborenen her bekannt 
sind. Nicht selten besteht nur eine leichte Vulvitis oder über- 
haupt nur ein Pruritus vulvae ohne sonstige Veränderungen. 

Der Nachweis desSoors kann im ungefärbten Präparat erfolgen, 
wenn man zu einem Tropfen Scheideninhalt je einen Tropfen physio- 
logischer Kochsalzlösung und 15/siger Kalilauge gibt und dann den 
Objektträger kurz leicht erwärmt (Bickenbach) oder im nacı 
Gram gefärbten Ausstrich. Der Soorpilz (Monilia albicans) kommt in 
2 Formen vor, nämlich einmal als Fäden und dann als hefeähn- 
liche Zellen. 

Die Behandlung der Soorinfektion des weiblichen 
Genitale erfolgt — nah Jann — am zweckmäßigsten so, daß 
die Scheide mit Spekula entfaltet und dann gründlich mit 
Tupfern, die mit 20°/vigem Boraxglyzerin getränkt sind, aus- 
gewischt wird. In gleicher Weise wird die Vulva behandelt. 
Nach Austupfen von eventuell im Scheidengewölbe angesam- 
meltem Boraxglyzerin werden, nach einem Vorschlag von 
Gengenbach, mit einem Pulverbläser oder direkt mit 
einem Spatel etwa 3g Boraxpulver in die Scheide eingebracht. 
Die Patientinnen müssen dann darauf aufmerksam gemacht 
werden, daß in den folgenden 24 Stunden meistens ein ziemlich 
starker wäßriger Ausfluß eintritt. Ferner werden sie ange- 
wiesen, in den nächsten Tagen die Vulva täglich 4—5mal mit 
Boraxglyzerin abzureiben. Der Juckreiz schwindet meist sofort. 
Zur Verhütung von Rezidiven wird die gleiche Behandlung 
aber zweckmäßig 6—8 Tage später wiederholt. — In den 
seltenen therapieresistenten Fällen empfiehlt sich ein Versuch 
mit Gentianaviolettlösung oder 10®%iger 
Pyoktaninlösung. Ein Nachteil dieser Methode ist aller- 
dings, daß die Wäsche stark beschmutzt wird. 


Bei Soorrezidiven muß man vor allem auf Reinfektions- 
möglichkeiten von außen her achten. So kann der Mann als 
Infektionsquelle in Frage kommen, wenn in seinem Smegma 
Soorpilze vorhanden sind. Bickenbach berichtet über eine 
Patientin mit Soorkolpitis, bei der die Rezidive erst aufhörten, 
als die soortragenden zerklüfteten Tonsillen entfernt waren. 


Schwangerschaftsfluor: Bei stärkerem Fluor in der Schwan- 
gerschaft lassen sich die sehr wirksamen, für die Patientinnen 
aber umständlichen Spülungen mit 0,5%/oiger Milchsäure meist 
durch tägliches Einführen von 1—2 Spuman-Styli c. acid. 
lact. ersetzen. Außerdem sind Waschungen des äußeren 
Genitale mit anschließendem sorgfältigem Abtrocknen zu emp- 
fehlen. Führt diese Behandlung zu keiner befriedigenden Bes- 
serung, dann bewähren sih oft Argentumbäder der 
Scheide. Versagen auch diese, dann sieht man oft auffallend 
gute Resultate von der Behandlung mit 20%oigem Borax- 
glyzerin, wie sie bei der Behandlung des Scheidensoors 
geschildert wurde, da gerade bei Graviden Soorinfektionen der 
Scheide sehr häufig sind. Andererseits gibt es aber auch, wie 
Jann betont, gerade in der Gravidität gelegentlich Fälle, die 
sich gegen die Behandlung mit Boraxglyzerin und selbst gegen 
die dann versuchte Anwendung von 1P/igem Gentiana- 
violett refraktär erweisen und die erst post partum ausheilen. 


Virgineller Fluor: Beim Fluor kleiner Mädchen muß 
man zunächst eine Diphtherie der Vulva und eine gonorrhoische 
Vulvovaginitis ausschließen. Weiterhin muß der Stuhl auf 
Würmer und der Urin auf eine etwaige Infektion der Harn- 
wege hin sowie auf Zucker untersucht werden. Auch hygieni- 
sche Schädlichkeiten, wie z.B. unzweckmäßige Reinigung nach 
dem Stuhlgang (vom Anus vulvawärts) sind zu berücksichtigen. 

Eine lokale Behandlung des Fluors ist, abgesehen von 
ganz seltenen Ausnahmefällen), unnötig und schon aus psycho- 
logischen Gründen unzweckmäßig. Therapeutisch bewähren sich 
Kalkpräparate, z.B. Kalk-Vigantol (Bayer, Merck), 3mal 
täglich 1 Tablette, ferner eine vitaminreiche Ernährung, Sitz- 
bäder mit Eichenrinde oder Heublumen. Bei hypoplastischen 


’) So erwähnt Kumer folgende Beobachtung: Ein 13j. Mädchen, Virgo, aus 
einem Kinderheim, kam wegen eines Scheidenausflusses auf eine Frauenabteilung 
und wurde wegen der klinischen Symptome und eines fraglichen Ausstrichpräparates 
mehrere Monate erfolglos auf Gonorrhöe behandelt. Diese Diagnose hatte den Aus- 
schluß des Mädchens aus dem Heim und -fast eine Verstoßung durch die Eltern zur 
Folge. Ein einfaches Nativpräparat deckte in Bruchteilen einer Minute die wahre 
Natur des Ausflusses, nämlich eine Trich deninfektion, auf, und in zwei Wochen 
war die Patientin geheilt. 
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Patientinnen ist auch die Verabreichung von Follikelhor- 
monpräparaten zu erwägen, um das Selbstreinigungs- 
vermögen der Scheide zu unterstützen. Nah Herrnberger 
beträgt die geringste Dosis, die mit Sicherheit und in kürzester 
Zeit das kindliche Scheidenepithel aufbaut, ohne daß schädliche 
Nebenwirkungen zu befürchten sind, Img Ostradiolbenzoat 
intramuskulär, dann weiter täglich 0,1 mg Ostradiol perlingual 
(Kneer). 

Bei der Entstehung des virginellen Fluors können auch, be- 
sonders in der Zeit der Pubertät, psychische Traumen und 
seelische Konflikte eine Rolle spielen. In solchen Fällen kann 
man durch eine kluge und individualisierende Suggestivtherapie 
(z.B. schon intramuskuläre Injektionen von physiologischer 
Kochsalzlösung) oft überraschende Erfolge erzielen. 


Wenn bei Virgines in der Nähe des Klimakteriums ein Fluor 
auftritt oder ein schon vorhandener Fluor stärker wird, muß 
man in erster Linie ein Portio- oder Korpuskarzinom ausschließen. 


Kolpitis senilis: Bei der Kolpitis senilis sieht man meist sehr 
gute Erfolge, wenn man ein Primodiandepot!®) anlegt 
und die Scheide nach Runge in folgender Weise behandelt: 
Nach einer gründlichen Pinselung der Scheide mit Granugenolöl 
führt die Patientin in den nächsten Tagen abends je eine 
Granugenol-Vaginal-Kapsel (Knoll) tief in die Scheide ein und 
legt einen Wattebausch vor die Vulva, der das abfließende Ol 
aufnimmt. Nach etwa 8 Tagen kann das Verfahren wieder- 
holt werden. 

Sollte diese Behandlung nicht zum Ziele führen, dann geht 
man zu der von Flatau empfohlenen Verwendung von 
Zinkpaste oder Lassarscher Paste über. Nacd 
Trockenwischen der Scheide mit einem Stieltupfer wird ein 
etwa halbnußgroßes Stück Paste mit dem Finger gründlich und 
gleichmäßig in die Scheide eingerieben. Diese Behandlung wird 
2mal wöchentlich etwa 3—4 Wochen lang fortgesetzt. 


Vestibularer Fluor: Bei vestibularem Fluor müssen 
zunächst durch Untersuchung des Urins ein Diabetes und eine 
Zystitis, durch Untersuchung des Stuhls eine Wurminfektion 
des Darms ausgeschlossen und gegebenenfalls entsprechend 
behandelt werden. Als weitere Ursachen kommen in Betracht 
mangelnde Reinlichkeit, eventuell auch sexuelle Momente. In 
weitaus den meisten Fällen sind der vestibulare Fluor und die 
ihn begleitende Vulvitis die Folgen eines vaginalen oder zervi- 
kalen Fluors, und sie schwinden ganz von selbst, wenn dieser 
beseitigt ist. Sind wunde Stellen vorhanden, dann wird die 
Heilung durch vorsichtiges Betupfen mit einer Argentum- 
nitricum-Lösung, das allerdings anfangs etwas schmerzhaft ist, 
erfolgen. Wichtig sind ferner regelmäßige gründliche Waschun- 
gen mit einer reizlosen Seife und sorgfältiges Trocknen be- 
sonders auch aller Buchten. Anschließend wird etwas Talk- 
puder aufgestreut. Salben sind nicht zu empfehlen, da sie 
an der Vulva schlecht vertragen werden. 
DK 618.15—008.8—085 
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Summary: The genital fluor is particularly noted by the frequency 
of neurogenic, psychogenic and hormonal fluor. Thereby, every case 
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of fluor becomes a complex problem, which requires an accurate 
aetiological and differential diagnostic analysis, as well as careful 
individual treatment. The most important and often most difficult 
therapeutical problem is the elimination of the evoking cause. 


Resume: Les pertes blanches ont en gyn&copathologie un caraäctäre 
particulier par la frequence des pertes d’origine neurogene, psychique 
et hormonale. Chaque cas de pertes blanches pose un probleme com- 
plexe qui exige une analyse etiologique precise et un diagnostic 
differentiel approfondi ainsi qu’un traitement individuel. La täche 
therapeutique la plus importante et souvent la plus compliquee est 
la suppression du facteur declenchant. 

Anschr. d. Verf.: Köln-Lindenthal, Kerpenerstr. 4. 


Ärztliche Fortbildung 


Aus der |. Medizinischen Univ.-Klinik Hamburg-Eppendorf (Direktor: Prof. Dr. H. H. Berg\ 


Über herdförmige Nierenentzündungen 


von Prof. Dr. med 


Unter den herdiörmigen, eitrigen, metastati- 
schen Nierenerkrankungen unterscheiden wir die 
miliaren Abszesse und den metastatischen Nierenrindenabszeß 
(im Schrifttum auch Nierenkarbunkel genannt). Die miliaren 
Formen werden oft bei Staphylokokkensepsis autoptisch nach- 
gewiesen, ohne daß sie im klinischen Bild in den Vordergrund 
treten. Der isolierte Nierenrindenabszeß hat durch seine Sym- 
ptomatologie, die oft schwierige Diagnostik und seine Heilbar- 
keit großes klinisches Interesse. Es handelt sich um einen 
lokalisierten, mehr oder weniger großen Eiterherd in der Rinde, 
der im Glomerulus beginnt und dann auf die Umgebung über- 
greift. Die Lokalisation ist wesentlich häufiger ein- als doppel- 
seitig. Als Ausgangspunkt dieser Metastase sind bekannt: 
Hauteiterung (Furunkel, Abszeß, Panaritium, Erysipel, Akne- 
pustel), Zahnabszeß, Angina, Parotitis, Otitis media, Sinusitis, 
Infektionskrankheiten wie Typhus, Dysenterie, Blattern, Schar- 
lach, Grippe, ferner Endokarditis, Appendizitis, Cholezystitis, 
Prostatitis, Adnexitis. Bei den Erregern handelt es sich 
meistens um Staphylokokken, selten um Streptokokken, Koli, 
Proteus, Pyozyaneus, Gonokokken, Friedländer und Anaero- 
bier. Der hämatogene Infektionsweg dominiert. Die „Inkuba- 
tionszeit“ kann zwischen 1 Woche und 1 Jahr schwanken. Sie 
beträgt durchschnittlich 55 Tage (Necker). 


Das klinische Bild weist folgende Charakteristika auf: Allge- 
meine Zeichen einer Entzündung, uncharakteristisches Fieber, 
eventuell septisch mit Schüttelfrost, Leukozytose, hohe Blut- 
senkung, oft normaler Urinbefund (hinsichtlich Eiweiß und Se- 
diment), Bakteriurie (meistens Staphylokokken), Klopfschmerz 
der befallenen Niere, evtl. Durchwanderung (Pleuritis, para- 
nephritischer Abszeß, Durchbruch ins Nierenbecken). Wichtig 
ist die anamnestische Suche nach einer vorhergegangenen Er- 
krankung, die möglicherweise Metastasen setzen konnte. 


Für die Diagnostik ist der wichtigste Faktor, an den Nieren- 
rindenabszeß zu denken. Mac Mys beschreibt z.B. einen 
Kranken, der zuerst als Cholezystitis laparotomiert, dann 
appendektomiert und schließlich mit Erfolg nephrektomiert 
wurde. Uns war die Pyelographie sehr wertvoll. Zur Wahrung 
der Druckverhältnisse bevorzugen wir das i.v. Pyelogramm. 
Bei genügender Abszeßgröße werden Veränderungen am 
angrenzenden Kelch sichtbar, die durch Impression, Verlage- 
rung, Ausziehung oder Spreizung charakterisiert sind, also 
Symptome eines raumbeengenden Prozesses wie bei einem 
Tumor. Die bisherigen Ausführungen beziehen sich auf den 
nicht in das Nierenbecken perforierten Abszeß. Es können sehr 
wohl mehrere Pyelogramme in kurzfristigen Abständen erfor- 
derlich sein, um zu einer Diagnose zu kommen. Es gelang uns 
bei einem Kranken, durch Punktion des Abszesses unsere 
klinisch-röntgenologische Diagnose zu beweisen. 


. H. Berning (Schluß) 


Auch im Zeitalter der Antibiotika ist die operative Eröffnung 
des Abszesses mit Drainage die Methode der Wahl. Wir 
konnten bei 2 Kranken die klinisch-röntgenologische Diagnose 
eines metastatischen Nierenrindenabszesses (ohne Perforation 
ins Pyelon und ohne paranephritischen Abszeß) stellen und 
operativ bestätigen lassen. Der eine Kranke wurde geheilt, der 
andere starb infolge einer Dreilappenpneumonie. Die Kranker- 
geschichten seien kurz angeführt: 


17j. kaufmännischer Lehrling M. Aufnahme 21.9. 1938, I. Medizinische 
Univ.-Klinik Hamburg-Eppendorf. Mai und Juni 1938 Nackenfurunkel 
mit Inzision. 24.8.1938 Inappetenz, Schmerzen im re. Epigastrium 
und Rücken. September 1938 Schmerzen im re. Nierenlager mit Druc- 
empfindlichkeit. Seitdem Fieber zwischen 38 und 39%, 21. September 
1938 Inspirationsschmerz unter dem re. Rippenbogen, Reizhusten. 
Befund: Pleuraerguß re. Druckschmerz des re. Nierenlagers. 10000 
Leukozyten, 71 Segm., 3 Stabk., 22 Lympho., 4 Mono. Urin: Eiweiß $. 
Sediment: Leukoz. +, ganz vereinzelt Erythrozyten. Blutsenkung 
85/107. UK.: 4mal Staphylokokken, 2mal Streptokokken. Blutkultur: 


: Imal Staphylokokken. Probepunktion der Pleura: leukozytäres Ex- 


sudat mit einem Eiweißgehalt von 12% nach Esbac. Kultur steril. 
Tierversuh ®. Das Fieber schwankte in den ersten 4 Wocen 
zwischen 37 und 39 Grad mit einer Zacke von 40,4 Grad. An diesem 
Tage war die Blutkultur positiv. Das Urinsediment blieb, abgesehen 
von vereinzelten Erythrozyten, uncharakteristisch. Von der 5. Wode 
ab subfebriler Verlauf mit vereinzelten Temperaturzacken über 
38 Grad bis zum Beginn der 12. Woche. 1. i.v. Pyelogramm o.B. 
Wegen Verdacht auf metastatische rechtsseitige Niereneiterung 
erneutes i.v. Pyelogramm mit den Symptomen der Kompression und 
Verdrängung des re. oberen Nierenkelches (s. Abb.2). Klinische 
Diagnose: Metastatische Eiterung in der Umgebung des rechten 
oberen Nierenkelches ohne Einbruch ins Pyelon. Durchwanderungs- 
pleuritis re. 


Abb. 2: Fall M. i.v. Pyelogramm vor der Operation. Konstante Engstellung und 
mäßige Verlagerung des sechten oberen Nierenkelches (Aufnahme Prof. Dr. R. 
Prevöt) 
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Die Operation am 16. 12. 1938 (Prof. Dr. Junker) ergab am 
rechten oberen Nierenpol einen Rindenabszeß. (Infolge Bombenschadens 
liegt der Operationsbericht nicht mehr vor.) Postoperative Drainage 
und völlige Heilung 8 Wochen nach der Operation. Das i.v. Pyelo- 
gramm zeigt in diesem Zeitpunkt völlig normale Verhältnisse 
(s. Abb. 3). 


Abb. 3: Kontrolle des rechten oberen Nierenkelches nach der Operation. Völlig 
normale Verhältnisse bei i.v. Pyelogramm (Aufnahme Prof. Dr. R. Pre&vöt) 


J. B., 33 Jahre. Aufnahme 31. 12. 1943 im damaligen Reservelazarett V 
Hamburg-Wandsbek wegen akuter Appendizitis mit sofortiger Ope- 
ration. Ab 5.Tag nach der Operation erneut uncharakteristisches 
remittierendes Fieber bis 40 Grad. Am 22. Tag nach der Operation 
Druck- und Klopfschmerz in Höhe des li. Nierenlagers. 35 Tage nach 
der Operation Untersuchung durch den Verf. als Konsiliarius. Druck- 
und Klopfschmerz im li. Nierenlager mit walzenförmiger, weicher 
Resistenz in diesem Bereich. Blutsenkung 118/120, 8900 Leukozyten, 
6 Stabk., 76 Segm., 17 Lympho., 1 Mono. Hb. 54°/o, Ery 2680 Mill. 
Urin: Eiweiß opaleszierend. Sediment: vereinzelt Leukoz., vereinzelt 
granulierte und hyaline Zylinder. UK.: Staphylococcus aureus haemo- 
lyticus. I.v. Pyelogramm: Impression des li. Nierenbeckens von oben 
und medial mit Verlagerung der oberen Hälfte nach lateralwärts 
(s. Abb.4). Wegen Verdacht auf metastatischen Nierenrindenabszeß 
li. Punktion des li. oberen Nierenpoles. In dem punktierten Eiter 
Staphylococcus aureus haemolyticus. Operation durh Dr. Türk 
? Wochen nach Krankheitsbeginn. Es fand sich in der Nierenrinde 
im oberen Drittel an der großen Kurvatur ein ca. walnußgroßer 
Abszeß ohne Durchbruch in das Nierenbecken bzw. in das Para- 
nephron. Ausräumung der Abszeßhöhle, Drainage. Postoperativer 
Verlauf anfangs günstig. Am 11.Tag nach der Operation Exitus 
infolge lobärer Pneumonie des re. Ober-, Mittel- und Unterlappens, 
die gegen Sulfonamide resistent war. Bei der Sektion fanden sich 
kleinere, ältere Abszesse mit größtenteils verfettetem Granulations- 
gewebe am oberen Pol der linken und am unteren Pol der rechten 
Niere mit retroperitonealer Eiterung rechts. Die metastatische Ent- 
stehung der renalen Abszedierung auf der Grundlage der eitrigen 
Appendizitis ist anzunehmen. 


Abb 4: Fall J. B. vor der Operation. Impression des linken Nieren- 
ns von oben medial der oberen Nierenbeckenhälfte 
teralw: 


In der Klinik hat die interstitielle Nephritis nur 
eine unbedeutende Rolle gespielt. Als Prototyp kannten wir 


H. Berning, Uber herdförmige Nierenentzündungen 


die Scharlachfrühnephritis, die in ihrem histologischen Beginn 
zeitlich mit der Phase der Hauteruption zusammenfällt (Kuc- 
zynski). Im letzten Jahrzehnt haben wir nun die nicht sel- 
tenen akuten Formen im Gefolge von Eiweißvergiftungen und 
akuten Infekten näher kennen gelernt. Besonderes Interesse 
gewannen die chronischen Verläufe, die Zollinger und. 
Spühler ausführlicher beschrieben. Diese Autoren berichteten 
1952 über 44 eigene Beobachtungen von chronischer, häma- 
togener,; nicht eitriger, interstitieller Nephritis mit charakteri- 
stischem klinischem Bild. Das ist eine ganz ungewöhnliche 
Frequenz. Entsprechende Bestätigungen sind aus dem Schrifttum 
nicht bekannt und man muß sich mit den Autoren überlegen, 
handelt es sich hierbei um ein neues Krankheitsbild oder um 
die Änderung des Krankheitsablaufes durch die Therapie. Es 
sei z.B. nur an die Chemotherapie der P.N. gedacht. Es kommt 
zu einer entzündlichen Infiltration mit sekundärer Sklerose in 
der Mark-Rinden-Grenzzone, weniger dicht in der Rinde und in 
den Papillen. Obige Autoren sahen den interstitiellen Befall 
mehr diffus und weniger herdförmig, so daß man sich fragen 
muß, ob wir diese Form der Nephritis zu den herdförmigen 
Nephritiden rechnen können. Wir verfügen aber über eine 
hierher gehörige Beobachtung mit vorwiegend herdförmigem 
Charakter, so daß wir sie in diesem Rahmen mit beschreiben 
möchten. 


Das besonders Unangenehme dieses Nierenleidens ist die 
Symptomenarmut mit stummer Anamnese. Der Krank- 
heitsbeginn läßt sich kaum eruieren, erst die Urämie oder 
Anämie führen zum Arzt. Die klassischen nephritischen Sym- 
ptome stehen ganz im Hintergrund. Der Blutdruck ist meistens 
normal, die Albuminurie fehlend oder gering ausgeprägt, das 
Urinsediment normal oder wenige Leukozyten und Erythro- 
zyten enthaltend. Odeme pflegen nicht aufzutreten. Im Vorder- 
grund steht die renale Funktionsprüfung mit Konzentrations- 
schwäche und überwiegend tubulärer Insuffizienz, die sich in 
schweren Mineralhaushaltsstörungen und Exsikkose mani- 
festiert und oft von renaler Osteopathie begleitet ist. Wir 
wollen die Einzelheiten an Hand einer genaueren Beobachtung 
beschreiben: 


W.C., 51 Jahre, Krankengesc.-Nr. 13562/1954. Früher immer ge- 
sund. Frühjahr 1954 „Erkältung“. Ziehen und Reißen in Händen, 
Füßen und Unterkiefer. Geringe Schmerzen im Kreuz und in der 
Nierengegend. Damals kein Kopfschmerz, keine Odeme, keine Urin- 
veränderungen, keine Miktionsbeschwerden. Zunehmende Hinfällig- 
keit mit Arbeitsunfähigkeit seit Mai 1954. Stationäre Krankenhaus- 
behandlung September 1954 wegen Urämie bei Schrumpfniere. Rest-N. 
152 mg’/o. Urin, Eiweiß negativ bis leichte Trübung. Sediment o.B. 
Leukoz. +, UK. steril, Blutsenkung 26/70. Anämie von 55% Hgb., 
2040000 Erythrozyten. Hyponatriämie von 285 mgP/oe (= 124 mäg). 
Hypokalkämie von 81 bzw. 5,7mgP/o (= 4,05 bzw. 2,85 mäg). Nach 
Kalziuminjektionen Besserung der krampfartigen Schmerzen in den 
Extremitäten. Entlassung gegen ärztlichen Rat. — Wenige Tage später, 
im Oktober 1954, erneute Krankenhausbehandlung. Normaler Blut- 
druck und Augenhintergrundsbefund, Rest-N. auf 340 mgP/o ange- 
stiegen. Entlassung auf eigenen Wunsch. 


5. 11. 1954 Aufnahme I. Med. Univ.-Klinik Hamburg-Eppendorf. 
Klagen: Allgemeine Hinfälligkeit, Rückenschmerzen, ziehende Schmer- 
zen im ganzen Körper, leichte Dösigkeit. — Befund: Schwer besinn- 
lich, zeitlich und örtlich orientiert, leicht somnolent, erhebliche Ex- 
sikkose und Anämie, kein urinöser Foetor ex ore. RR 150/100 mg Hg. 
Während der stationären Behandlung bis zum 24.1.1955 meistens 
normal, an 2 Tagen auf 170/110 ansteigend. Augenhintergrund: Keine 
Retinopathia angiospastica, ältere sanguinatio am rechten Papillen- 
rand, Fundus scleroticus. Schwere normochrome Anämie von 39°/o Hb. 
und 2000000 Erythrozyten (nach Beseitigung der Exsikkose), Blut- 
senkung. 68/116, Gesamteiweiß 8,5 g%/o. Rest-N 288 mg/o. Harnsäure 
18,2 mg®/o. Harnstoff 580 Xanthoprotein 148E. Blutkalzium 
8,9 (= 4,45mäg), Kalium 17,3mg/o (= 4,44mäg), Natrium 
365 mgP/o (= 159 mäg), Clor 278 mgP/o (= 79,5mäg). Alkalireserve 
47 VoLl.?/o, pH. (Blut) 7,58. Urin: Eiweiß negativ — geringe Albuminurie. 
Sediment o.B., gelegentlich Leukozyten + und Erythrozyten +. Keine 
Zylinder. Von 38 Urinsedimenten waren 23 normal. UK.: Staphylo- 
kokken (Verunreinigung ?). Klärwert: PAH 17,3; 14,4; 2,5 cm?/min. 
Inulin 11,3; 9,8; 9,1 cm®?/min. Das vom Röntgeninstitut des Allgem. 
Krankenhauses St. Georg in Hamburg (Chefarzt Prof. Holthusen) 
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liebenswürdigerweise zur Verfügung gestellte retrograde Pyelogramm 
(s. Abb. 5) zeigte völlig normale Verhältnisse. 


Abb. 5: Fall W.C. Retrogrades Pyelogramm bei chron. interstitieller Nephritis (Auf- 
nahme Röntgeninstitut Prof. Dr. Holthusen, Allg. Krankenhaus St. Georg) 


Unter einer intensiven Therapie des Wasser- und Mineralhaus- 
haltes gelang es, innerhalb von 17 Tagen den Rest-N. von 288 mg?/o 
auf 116 mg/o zu reduzieren. Es wurde eine perorale und parenterale 
intensive Flüssigkeitszufuhr bis zu 5 Liter tgl. und eine Kochsalz- 
zufuhr bis über 50g tgl. benötigt. Erst bei Gaben von über 20g tgl. 
war die NaCl-Bilanz positiv. Eine gesunde Niere benötigt nur Bruch- 
teile davon. Unter dem Abfall des Rest-N. stieg der Kochsalzwert im 
Serum auf normale Werte. Die Schwankungen des Blutkaliumwertes 
verliefen innerhalb ungefährlicher Grenzen. Die Elektrolytbilanz unter 
der Therapie ist aus der Abb. 6 ersichtlich. Es sei darauf aufmerksam 
gemacht, daß diese erhebliche Verbesserung der urämischen Lage ledig- 
lich durch eine intensive Behandlung des Wasser- und Elektrolythaus- 
haltes erfolgte. Das laufende Ionogramm erwies sich für die Beurteilung 
der Stoffwechsellage als besonders geeignet. Im Vordergrund stand 
hierbei neben der Verminderung der Alkalireserve die sehr erhebliche 
und nur langsam zu beeinflussende Hypochlorämie. Erst bei einem 
Rest-N. von 116 mg?/o war auch der Blutchlorwert normal. Der Kal- 
ziumspiegel im Serum bot ebenfalls stark erniedrigte Werte. 
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Chronische interstitielle Nepliritis mit larvierter Urämie. 
Diabetes salinus renalis, Exsikkose. 


Abb.6: FallW.C. Elektrolytbilanz unter der Therapie. Unter Anstieg des NaCl 
(besonders des Cl) Abfall des Rest-N. Bei Gaben unter 20 g NaCl täglich negative 
Bilanz für Na und Cl 
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Trotz der erheblichen Verbesserung ließ sich die Urämie und damit 
der Exitus nicht aufhalten. Der Charakter der chronischen, zur Ur- 
ämie führenden Nierenerkrankung war klinisch nicht einwandfrei zu 
klären. Es wurde sowohl an eine hypogenetische, wie auch an eine 
chronisch pyelonephritische Schrumpfniere gedacht, während eine 
glomerulonephritische Schrumpfniere unwahrscheinlich war. Für beide 
Formen erschienen aber auf dem Pyelogramm die Nieren als zu groß, 
Auch die schwere Störung des Elektrolythaushaltes wurde von uns 
vorher in einem solchen Zusammenhang noch nicht beobachtet. 


= 

[Rest-n ZU mg% ] 236m % ] mm%] 262%] 
/onogramm 


Abb. 7: Fall W.C. Laufendes Ionogramm unter der Therapie. Neben der Vermin- 

derung der Alkalireserve und der erheblichen Erhöhung des Säurerestes besonders 

ausgeprägte Hypochlorämie. Tendenz zur Hyperkaliämie. Bei einem Rest-N. von 
116 mg®/s Normalisierung von Cl und Na 


Die Sektion im Pathologischen Institut (Direktor: Prof. Dr. 
Krauspe) durch Dr. Lietz hatte folgendes Ergebnis (Auszug): 
Urämischer Geruch der inneren Organe. Mäßige Hypertrophie und 
Dilatation beider Ventrikel. Urämische Gastroenteritis. Kleine, ziem- 
lich gleichmäßig feingranulierte, blaßgraue Nieren mit erheblicher 
Verschmälerung der Rinde: Sekundäre Schrumpfnieren (?). Gering- 
gradige Urozystitis. Mittelgradige Osteoporose. Linke Niere 8,5 mal 
4 mal 2,5 cm, 70 g. Rechte Niere 8 mal 4,5 mal 3 cm, 80 g. Herzgewicht: 
370 g. 

Mikroskopisch: Im Vordergrund der Veränderungen an den 
Nieren stehen chronisch entzündliche interstitielle Infiltrate, die sic 
im wesentlichen aus Lymphozyten und Plasmazellen zusammensetzen. 
Diese streifenförmigen Infiltrate reichen hinab bis ins Mark und sind 
fleckförmig bis in subkapsuläre Zonen hinein anzutreffen. Das inter- 
stitielle Zwischengewebe ist vermehrt, in den Kanälchenlichtungen Ei- 
weißzylinder, distal vereinzelt auch einige Leukozyten. Stellenweise 
fortgeschrittene, degenerative Veränderungen der Glomeruli mit 
allen Ubergängen von intakten bis zu total hyalinisierten Glomeruli 
ohne Halbmondbildungen. Arteriosklerose der Arteriolen und mitt- 
leren Arterien. Diagnose: Chronische interstitielle Nephritis, Arteriolo- 
sklerose. 


Auf Grund der klinischen und morphologischen Befunde läßt 
sich bei unserer Beobachtung das Bild der chronischen inter- 
stitiellen Nephritis gut umreißen und stimmt im wesentlichen 
mit den Angaben von Spühler und Zollinger überein. 
Sobald die üblichen, auf die Nieren hinweisenden Symptome 
zurücktreten und larvierte Urämie mit Anämie und schweren 
Störungen des Wasser- und Mineralhaushaltes im Vordergrund 
stehen, sollte man an diese Form der Nierenentzündung 
denken. Der vorübergehende Therapieerfolg beweist uns, daß 
bei der Pathogenese der Urämie die Störungen des Wasser- und 
Elektrolythaushaltes mindestens so wichtig sind wie die End- 
produkte des N-Stoffwechsels. Jedenfalls war bei unserer Be- 
obachtung die Rest-N-Steigerung von auf 288 
lediglich durch die zusätzliche funktionelle Nierenschädigung 
bedingt, die als Folge der Wasser- und Elektrolythaushalt- 
störung an den Nieren auftrat. Infolge der weit vorgeschrit- 
tenen morphologischen Veränderungen ließ sich eine Aus 
heilung nicht mehr erreichen. Hinsichtlih der Krankheits- 
ursache können wir noch keine Erklärung bieten. Spühler und 
Zollinger wiesen besonders auf die medikamentöse Genese hin 
und Zollinger berichtete 1955 über 19 Fälle von chıro- 
nischer interstitieller Nephritis mit lange dauerndem Abusus 
von Analgetika (meist Saridon). Bei unserem Kranken läßt sic 


MM\V 


eine 
nahm 
kanis 
laxe. 
neph 
ausge 
loner 
De 
renal 
zünd 
diffu: 
Inter 
vers! 
verlä 
rulor 
dene 
in ze 
Insti! 
Eine 
man 
konn 
gewi 
der < 
gede 
Zelle 
unge 
Irgay 
sih 


W 
Kran 
bezie 
von 
Die |] 
grun 
durd 


| 
| 
mi 
ET TER: 
il IN | 
Sc 
Zschr. 
Walteı 
| 
Arztl. 
Zeiss: 
(1939), 
Butler 
| 
Virdho 
Wschr 
Dr 
||| | | | | 177 | ||| 
stiel 
Kluge, 
(1920) 
| Linder 
11 (19 
1. S., 
ya 
Stock 
7 |] [2% 7 
— Pre 
(1939), 
Putsch 
Bd. 6, 


MMW. Nr. 7/1956 


eine medikamentöse Genese nicht wahrscheinlich machen. Er 
nahm in den Jahren 1947/48 gelegentlich kleine Pillen ameri- 
kanischer Herkunft (Name nicht bekannt) als Infektionsprophy- 
laxe. Wir müssen die Ursache also offen lassen. Eine pyelo- 
nephritische Genese kann nach dem morphologischen Befund 
ausgeschlossen werden, ebenfalls eine herdförmige Glomeru- 
lonephritis. 


Der zunehmende Medikamentenabusus bekommt als Ursache 
renaler Entzündungen immer größere Bedeutung. Diese Ent- 
zündungen können sowohl interstitieller Natur sein als auch 
diffvs die Nieren mit ungewöhnlich starker Beteiligung des 
Interstitiums befallen. Wir haben an der I. Medizinischen Uni- 
versitätsklinik Hamburg-Eppendorf 2 Kranke mit einer subakut 
verlaufenden intrakapillären, diffusen, doppelseitigen Glome- 
rulonephritis und tödlichem urämischen Ausgang erlebt, bei 
denen die Erkrankung mit einer intensiven Irgapyrintherapie 
in zeitliichem Zusammenhang stand (Autopsie im Pathologischen 
Institut Hamburg-Eppendorf, Direktor: Prof. Dr. Krauspe). 
Eine genaue Beschreibung wird zusammen mit Dr. O. Her- 
mann und Dr. Hopfeld erfolgen. Bei einem dieser Kranken 
konnte im Serum eine Sensibilisierung gegen Irgapyrin nach- 
gewiesen werden. Das histologische Bild zeigte, abgesehen von 
der diffusen intrakapillären subakuten Glomerulonephritis, aus- 
gedehnte interstitielle Infiltrate mit reichlich eosinophilen 
Zellen, die für die üblichen Formen der Glomerulonephritis 
ungewöhnlich sind. Ein ursächlicher Zusammenhang mit der 
Irgapyrinbehandlung muß für möglich erachtet werden, läßt 
sich aber erst auf Grund größerer Erfahrung beweisen. 


Wir leben in einer Zeit, in der das klinische Gesicht der 
Krankheiten einem dauernden Wandel unterworfen ist. Dies 
bezieht sich auch auf die Nierenentzündungen. H. H. Berg hat 
von dem Panoramawandel in der inneren Medizin gesprochen. 
Die herdförmigen Entzündungen treten stärker in den Vorder- 
grund, sei es durch bessere Erkennung dieser Formen, sei es 
durch Auftreten bisher unbekannter Verläufe. DK 616.61—002 
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Summary: Among all forms of nephritis the focal forms are the 
most frequent. To be distinguished between are: 1. Pyelonephritis, 
2. haematogenous, suppurative nephritis, 3. interstitial nephritis, 
4. focal glomerulo-nephritis, 5. so-called embolic focal nephritis, 
6. specific inflammations. 


Pyelonephritis, haematogenous, suppurative nephritis, and inter- 
stitial nephritis are discussed in detail. The pyelonephritis is the 
most frequent type of kidney inflammation and the most frequent 
type of the contracted kidney. Pyelonephritis without detectable 
basic illness is more frequent in women (143 cases among 272 anato- 
mically ascertained cases of pyelonephritis = 53%). A precise 
clinical diagnosis in the chronic cases was established in only 11P/o. 
42°%/ of the acute types among 69 cases were unilateral. Masked 
clinical pictures with undetected uraemia were found on the psychi- 
atric, neurologic, and isolation wards. 26°/o of diabetics with pyelo- 
nephritis revealed a papillitis necroticans. In only 25°/o of the chronic 
pyelonephritis cases the localization was unilateral. The calix and 
recess of the renal pelvis were of great significance for the patho- 
genesis. The onset of pyelonephritis during pregnancy was only 
observed in 11°/o of the cases. Those kinds with little or no com- 
plaints were clinically particularly important. The trias bacteruria 
(b. coli), constant or intermittent pyuria, increased blood sedimen- 
tation proved to be valuable for diagnosis. 50°o of the chronic uni- 
lateral or bilateral cases of pyelonephritis in women showed a hyper- 
tension of over 150 mm Hg, two thirds of them even over 200 mm Hg. 
Death occurred in pyelonephritic contracted kidney mostly by uraemia 
or circulatory complications. Four female patients with hypogenetic 
pyelonephritis developed the complete picture of an inflammation 
of the kidneys with oedema and hypertension, which became 
dominant only in the terminal uraemic stage. The entity of the focal, 
suppurative, metastatic nephritis is described on the basis of 2 cases 
of isolated metastatic abscess of the cortex of the kidney (confirmed 
by operation). A detailed description oft he focal, interstitial, chronic 
nephritis, with special emphasis to water and electrolyte household, 
is given on the basis of one clinically and morphologically examined 
case. Also 2 cases of diffuse intra-capillary subacute glomerulo- 
nephritis with extensive eosinophile, interstitial infiltrates are de- 
scribed, which were in temporal connection with administration of 


Irgapyrine. 


Resume: De toutes les formes de nephrites c'est la nephrite en 
foyers qui est la plus frequente. On peut distinguer les formes sui- 
vantes: 1. la pyelo-nephrite, 2. la nephrite purulente h&matogene, 
3. la nephrite interstitielle, 4. la glomerulo-nephrite en foyers, 5. la 
nephrite embolique en foyers, 6. les inflammations specifiques. On 
decrit plus en detail la pyelo-nephrite, la n&ephrite h&matogene puru- 
lente et la nephrite interstitielle. La pye&lo-nephrite (P.N.) est la 
forme d’inflammation et de sclerose renale la plus frequente. Chez 
la femme c'est la P.N. sui generis qui predomine sans maladie 
causale decelable (143 cas de P.N. diagnostiques avec certitude par 
examen anatomo-pathologique sur 272 cas = 53%). Le diagnostic 
clinique exact ne fut pos&e que dans 11°/o des cas dans les formes 
chroniques. 42%/o des formes aigues sur 69 cas &taient unilaterales. 
Des images cliniques larvees sans ur&mie reconnue furent trouvees 
dans les services de psychiatrie, de neurologie et de maladies infec- 
tieuses. 26% des diabetiques souffrant de P.N. avaient une papillite 
necrosante. Seulement 25°/o des P.N. chroniques &taient unilaterales. 
Le bassinet et les calices r&naux jouaient un röle preponderant dans 
la pathogenie. Dans 11°/o des cas seulement, la P.N. avait debute 
durant la grossesse. Les formes sans malaises ou avec peu de 
malaises sont cliniquement tr&s importantes. La triade bacteriurie 
(colibacillurie), pyurie continue ou intermittante, acc&leration de la 
vitesse de sedimentation, a de la valeur pour le diagnostic. Dans 
50% des P.N. uni- ou bilaterales chez la femme il y avait de l'hyper- 
tension depassant 150 mm de Hg etdans ?/sdes cas la tension depassait 
möme 200 mm de Hg. Dans les P.N. avec n&ephrosclerose la mort a 
surtout &t& caus&e par ur&mie ou par des complications circulatoires. 
4 femmes avec P.N. hypogenetique pr&sentaient une image complete 
de maladie r&nale prononc&ee avec oedeme et hypertension, qui ne 
devint dominante qu’au stade terminal. A l’occasion de 2 cas avec 
abces cortico-renaux metastatiques isoles confirmes operatoirement 
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on decrit l’image de l’affection r&nale purulente mötastatique. On 
expose en detail l’image de la n&phrite chronique interstitielle en 
foyers en insistant particulierement sur les echanges d’electrolytes et 
d’eau l’occasion d’un cas examine clinigquement et morphologique- 
ment. On attire l’attention sur 2 cas de glomerulo-nephrite intercapil- 
laire subaigu& avec infiltrats interstitiels etendus ä &osinophiles 
coincidant avec un traitement intensif ä l’irgapyrine, 
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Therapeutische Mitteilungen 


Aus der Inneren Abteilung des Städt. Krankenhauses Berlin-Wilmers- 


dorf (Chefarzt: Dr. med. H. Hötzl) 
Beitrag zur Quecksilbertherapie von 
chronischen Stauungszuständen 
von Dr. med. Hans-Ulrich Beck 


Zusammenfassung: Die therapeutishe Wirksamkeit eines 
neuen Quecksilberdiuretikums, das parenteral, besonders aber 
auch oral angewandt werden kann, wird geschildert. Es wird 
bei 22 mittel- bis schwerdekompensierten Patienten erprobt. 
Der diuretische Effekt der parenteralen Injektionen war aus- 
gezeichnet. Unter oraler Medikation kam es bei allen Patienten 
innerhalb der ersten Behandlungswodhe zu einer mittleren 
Gewichtsabnahme von 1,5kg. Besonders bewährte sich die 
orale Therapie nach vorangegangenen intramuskulären Injek- 
tionen zur Einleitung der Diurese. Die Verträglichkeit war gut. 


Die injizierbaren, organischen Quecksilberverbindungen 
nehmen seit der Entdeckung ihrer diuretischen Wirksamkeit 
durh Saxl und Heilig im Jahre 1920 in der Therapie von 
chronischen Stauungszuständen als zuverlässige Salz- und 
Flüssigkeitsausscheider eine bedeutende Rolle ein. Bisher war 
eine sichere Diurese nur durch parenterale Verabreichung der 
Quecksilberdiuretika zu erreichen; trotz erhöhter Dosierung 
war die orale Applikation unzuverlässig und unzureichend. 
Seit etwa 1951 wurden in den USA bessere Erfolge mit einem 
neuen oralen, organischen Quecksilberdiuretikum (3-Chlor- 
mercuri-2-methoxy-propylharnstoff) !) erzielt (1—10), das sich 
durch gute Verträglichkeit auszeichnete und selbst bei jahre- 
langer Anwendung keine Leber- oder Nierenschädigung hinter- 
ließ. In Parallelversuchen erwies es sich anderen oralen Prä- 
paraten überlegen (5) und gilt zur Zeit als das wirkungsvollste 
orale Quecksilberdiuretikum (10). 


Die therapeutische Anwendung quecksilberhaltiger Medi- 
kamente beruht in erster Linie auf ihrer renalen Wirkung. 
Nach bisherigen Untersuchungen ist erwiesen, daß die diure- 
tische Wirkung in der Hauptsache durch eine Beeinflussung 
des proximalen (12, 13), nach Ansicht anderer Autoren auch 
des distalen (14, 15) Anteiles der Nierentubuli zustande 
kommt. Es wird angenommen, daß die Quecksilberdiuretika zu 
einer Hemmung beziehungsweise Herabsetzung der Chlor- 
rückresorption in den Tubuli führen und daß sekundär die 
Kationen, in erster Linie das Na-Ion, mit ausgeschieden wer- 
den (16). Die Wirkung der Quecksilberdiuretika besteht also 
in der Ausschwemmung von Natrium und Chlorid; die Zu- 
nahme der Flüssigkeitsausscheidung ist eine Folge der ver- 
mehrten Salzausscheidung. Trotz erhöhter Natriumausschei- 
dung führt die Quecksilberdiurese hauptsächlich nur zu einem 
Absinken des Chloridgehaltes im Serum ohne nennenswerte 
Veränderung des Natriumgehaltes (16). Die Wirkung des 
Quecksilbers auf den Tubulusapparat der Niere wird bestätigt 
durch den anatomischen Befund, da bei Zufuhr toxischer 
Dosen die ersten Veränderungen immer in den oberen Tubu- 
lusanteilen auftreten, wobei Glomerulus und Schaltstück un- 
verändert bleiben (11). 


!) In den USA als Neohydrin (Lakeside Laboratories Inc., Milwaukee), in 
Deutschland als Katonil (Kali-Chemie AG, Hannover) im Handel. — Der Hg.- 
Gehalt einer Tablette beträgt 10 mg, der Injektionslösung 39 mg pro ccm und 48 mg 
Tbeophyllin. 
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Für parenterale Anwendung sind quecksilberhaltige Medi- 
kamente mit und ohne Xanthinderivate gebräuchlich. Der 
Theophyllinzusatz mildert die lokale Reizwirkung bei intra- 
muskulärer Injektion und beschleunigt durch die gefäßerwei- 
ternde Wirkung die Resorptionsgeschwindigkeit des Quec- 
silbers, so daß nach 20 Minuten 67° und nach einer Stunde 
fast das gesamte Präparat an der Injektionsstelle verschwun- 
den ist (17). 

Obwohl die Hauptmenge (bis 97°0) eines intravenös oder 
intramuskulär applizierten Quecksilberpräparates innerhalb 
der ersten 24 Stunden mit dem Harn ausgeschieden wird, fin- 
den sich auch innerhalb der folgenden 48 Stunden noch mef- 
bare Mengen im Urin und Stuhl. Oral verabreichtes Katonil 
hingegen ist nur zu 5° im Urin der ersten 24-Stunden-Menge 
enthalten (1,9); die zweite 24-Stunden-Menge enthält noch ca. 
1/3 dieser Menge, und in der 3. und 4. Tagesportion wird 
Quecksilber nur in Spuren gefunden. Der größte Teil (ca. 90%) 
wird mit dem Stuhl ausgeschieden und nicht resorbiert (1). 


Das eigentliche Anwendungsgebiet der Quecksilberdiuretika 
sind kardial bedingte Odeme. Alle nephrogenen Formen des 
Odems gelten als Kontraindikation, zumal bei geschädigter 
Nierenfunktion auch die Quecksilberausscheidung langsamer 
verläuft. — Bei Zufuhr kleiner Quecksilbermengen, wie sie 
therapeutisch verwendet werden, werden keine pathologi- 
schen Nierenveränderungen beobachtet (11). In hohen Dosen 
führt es jedoch zu Tubulusnekrose (Sublimatniere). Immerhin 
fanden sich bei Sektion der Nieren von Patienten, die 7 bis 12 
Jahre lang Salyrganinjektionen erhalten hatten (343 bzw. 627 
Injektionen), keine Anzeichen einer Quecksilbervergiftung (11). 
Schroeder berichtet von zwei Patienten, die insgesamt 
1200 beziehungsweise 1500 ccm eines Quecksilberdiuretikums 
in Dosen von 3—6 ccm pro Woche erhalten hatten und an den 
inneren Organen keine Quecksilberschädigung aufwiesen. 


Todesfälle nach intravenöser Injektion eines Quecksilber- 
diuretikums sind in relativ kleiner Zahl veröffentlicht worden. 
Nach Klupp soll es durch die toxische Wirkung des Qued- 
silbers zu Kammerflimmern gekommen sein. Schroeder führt 
plötzliche Todesfälle auf die Kreislaufwirkung des Theophyl- 
lins zurück. Ekg.-Veränderungen leichteren Grades (PQ-Ver- 
längerung, QRS-Verbreiterung) sollen sich bei 20°o aller mit 
intravenösen Injektionen behandelten Patienten finden (20), 
jedoch 30 Minuten nach Injektion wieder abklingen. 


Die Vorteile der oralen Therapie bestehen in der angeneh- 
meren Darreichungsweise für den Patienten, der Verlängerung 
des Intervalls zwischen den Injektionen bei sehr schwer De- 
kompensierten und in der Vermeidung einer zu brüsken und 
übermäßigen Diurese. Sie sind besonders dann indiziert, wenn 
die Ausscheidung nur langsam erfolgen darf. 


Nach Angaben amerikanischer Untersucher kann durch Ver- 
abreichung von 4—6 Tabletten Katonil bei frischen Stauungs- 
zuständen eine Wirkung erzielt werden, die etwa einem ccm 
eines parenteral verabreichten Quecksilbermedikamentes. 
gleichzusetzen ist. Zur Dauermedikation reichten 1—2 Tablet- 
ten täglich (6, 8), um die Patienten auch unter Belastung ödem- 
frei zu erhalten. Bei 5—12°/o der Patienten (3, 7, 8, 9) wurden 
bei täglicher Verabreichung von 4 Tabletten gastrointestinale 
Nebenerscheinungen (Übelkeit, Leibschmerzen, Diarrhöen) be- 
obachtet. 


An der Überprüfung der guten amerikanischen Erfolge 
interessiert, behandelten wir an unserer Klinik 22 mittel- bis 
schwerdekompensierte Patienten im Alter von 47—86 Jahren 
ohne Nierenparenchymschädigung mit Katonil, Grundsätzlich 
wurde es nur bei Patienten angewandt, die schon wiederholt 
dekompensiert waren, oder wenn der Erfolg der Herzmedi- 
kation allein nicht befriedigte. Unser Krankengut bestand aus 
20 Patienten mit Klappenfehlern oder schwerer Herzmuskel- 
schädigung mit [14] oder ohne [6] absolute Arrhythmie und 
2 Patienten mit dekompensierter Leberzirrhose. 


Bei salzarmer Kost und Bettruhe konnten. während fortlau- 
fender Herzmedikation bei unseren Patienten ausreichende bis 
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erstaunlich gute Resultate erzielt werden. Bei Schwerdekom- 
pensierten wurde nach mindestens einwöchiger Bettruhe und 
Herzmedikation die Therapie mit intravenösen oder intra- 
muskulären Injektionen begonnen; danach wurden bis zur 
völligen Ausschwemmung 2—6 Tabletten Katonil täglich ver- 
ebreicht. Mittelschwerdekompensierte wurden (unter gleichen 
Bedingungen) sogleich mit Tabletten behandelt. Die Behand- 
lungsdauer erstreckte sich bis auf einige Tage nach dem völli- 
gen Verschwinden der Stauungszeichen und Beobachtung bei 
körperlicher Belastung. Bei 5 Patienten reichte die alleinige 
orale Medikation zunächst nicht aus; es mußten zur völligen 
Ausschwemmung einige intramuskuläre Injektionen verabfolgt 
werden. — Die vorangehende Säuerung des Körpers mit 
Ammoniumchlorid in Form der Mixtura solvens erwies sich 
uns iast immer diuresesteigernd. Bekanntlich läßt sich auch 
durch Vitamin C oder Dehydrocholsäure eine Steigerung der 
diuretischen Wirksamkeit des Quecksilbers erreichen. — 
Völlige Unwirksamkeit von Katonil stellten wir bei keinem 
Patienten fest. Bei einem Patienten unterbrachen wir die Medi- 
kation wegen plötzlich einsetzender stärkerer Albuminurie. 
Einige eindrucksvolle Fälle seien hervorgehoben, insbesondere 
diejenigen, die bislang auf keine andere Medikation so über- 
zeugend angesprochen hatten. Da sich wegen der wechselnden 
Kost die Flüssigkeitszufuhr nicht genau bestimmen ließ, muß- 
ten wir uns an Hand der täglichen Ausscheidungsmessung, 
morgendlichen Gewichtskontrollen (nüchtern) und Durchleuch- 
tungen ein Bild von der tatsächlihen Wirkung des Medi- 
kamentes zu machen suchen. 

1. 1.H., 67 J. Mitralinsuffizienz mit abs. Arrhythmie; Aszites, Lun- 
gen- und Leberstauung, Beinödeme. In den letzten Jahren wiederholt 
wegen schwerster kardialer Dekompensation in Behandlung. Stroph- 
anthinkuren, mehrmalige Aszitespunktionen und Salyrganinjek- 


tionen konnten nur eine annähernde Kompensation für kurze Zeit 
erreichen. — Bei der Einlieferung (57,2kg) erwies sich eine Aszites- 
punktion (8000 ccm) als unumgänglich. Nach einer Strophanthinkur 
vier i.m. Katonilinjektionen innerhalb einer Woche. Merklicher Ge- 
wichtsrückgang (44,8 kg). Unter Therapie mit Scilla-Perpurat und 3mal 


2 Katonil-Tabl.; später bei weiter anhaltender guter Ausschwemmung 
3mal 1 Tabl., konnten nach drei Wochen keine Stauungszeichen mehr 
nachgewiesen werden (41,5kg). Pat. konnte auch unter Belastung 
völlig ödemfrei entlassen werden. 

2. A.W., 66J. Posthepatitische Leberzirrhose mit hochgradigem 
Aszites bei abs. Arrhythmie (Baylay-Block). Zunächst Strophanthin- 
kur, später Umstellung auf Digitoxin. Innerhalb von 2'/. Monaten 
mußte Pat. sechsmal punktiert werden; trotz intensiver Therapie 
mit Salyrgan, Masoten, Diamox, Urea pura stetige Asziteszunahıne. 
Nach Beginn mit einer i.v. (Ausscheidung: 4620 ccm) und vier i.m. 
(Ausscheidung: je 1500—2500 ccm) Katonil-Injektionen und Umstel- 
lung auf drei Tabl. täglich (A.: 900—1400 ccm tgl.) überschießende 
Diurese mit deutlicher Verringerung des Bauchumfanges, in dem sich 
drei Wochen nach Beginn der Katoniltherapie klinisch kein Aszites 
mehr nachweisen ließ, Auch unter längerer Belastung aszitesfrei. 


3. E.K., 60J. Dekomp. Leberzirrhose mit hochgradigem Aszites, 
Beinödemen, gynäkolog. Stauungsblutungen (71,5kg), Ekg.: Koronar- 
insuffizienz. Zunächst Strophanthinkur, später Digitoxin. — Nach As- 
zitespunktion Beginn mit 3mal 1 Katonil-Tabl.; jedoch Nachlaufen des 
Aszites; nach je drei i.v. und i.m. Katonil-Injektionen überschießende 
Diurese, die unter nunmehr fortgesetzter Therapie mit 3mal 1 Tabl. 
anhielt. Vollkommener Aszitesrückgang, so daß mit spezifischer Le- 
bertherapie begonnen werden konnte. Nach Absetzen von Katonil 
aszitesfreie und blutungsfreie stat. Beobachtungszeit von zwei Mo- 
naten (63,3 kg). Diamox zeigte bei diesem Pat. keinen Effekt. 

4. W.L., 75 J. Schwerdekomp. Myokardschaden mit abs. Arrhyth- 
mie, starke Lungenstauung. Nach einer Strophanthinkur und i.m. In- 
jektionen von Katonil Umstellung auf 3mal 1 Katonil-Tabl. bei gleich- 
zeitiger Scilla-Perpuratgabe; Pat. schwemmt ausgezeichnet aus, 
besonders nach Zugabe von Mixt. solvens. Nach Absetzen von Kato- 
nil kommt es unter Belastung zu erneuten Knöchelödemen, die nach 
einer i.m. Injektion und fortlaufender Medikation mit 3mal 1 Katonil- 
Tabl. ausgeschwemmt werden, so daß Pat. nach längerer Belastung 
eingestellt und ödemfrei entlassen werden kann. 

5. E.G., 72J. Kombiniertes Mitralvitium mit abs. Arrhythmie, hoch- 
gradige Odeme, bds. Thoraxergüsse, re. bis zum 2. vord. ICR, lateral 
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bis zur Spitze reichend (78,7 kg). Unter Digitoxintherapie drei i.m. 
Katonilinjektionen: Rückgang der Pleuraergüsse, zunächst besonders 
links. Umsetzen auf 3mal 3 Katonil-Tabl., weiterhin gute Diurese. 
Nach drei Wochen li. Sinus frei von Erguß, keine Beinödeme mehr. 
Unter fortgesetzter oraler Medikation konnte Pat. nach 1!/s Mon. 
klinisch frei von jeglichen Stauungszeichen (73,2kg) nach 14tägiger 
Belastung nach Absetzen der Hg.-Medikation entlassen werden. 


6. R. H., 64 J. Schwerdekomp. Myokardschaden mit abs. Arrhyth- 
mie, bds. Pleuraergüsse, schwere Dyspnoe, Beinödeme (75,1 kg). Nach 
Pleurapunktion (je 1000ccm) Therapiebeginn mit Digitoxin; Herz- 
frequenz und Pulsdefizit normalisieren sich völlig. Wegen unge- 
nügender Diurese i.m. Katonil-Injektion (A.: 3400 ccm). Dadurch aus- 
gelöst erhebliche Verstärkung der Arrhythmie (Pulsdefizit 20). Zur 
Einleitung einer langsameren und gleichbleibenderen Diurese wird 
nach Ansäuerung mit Mixt. solv. zunächst mit 3mal 1 Tabl. Katonil 
(70 kg), nach einer Woche mit 2mal 1 Tabl. behandelt (Ausscheidung: 
tgl. 1200—1500 ccm). Beinödeme und Pleuraergüsse nicht mehr nach- 
weisbar. Herzfrequenz normal, kein Pulsdefizit. Keine Dekompensa- 
tionserscheinung unter steigender Belastung bei Fortsetzung der Ent- 
wässerungstherapie mit 1 Katonil-Tabl. 


Der diuretische Effekt der intravenösen und intramuskulären 
Injektion von Katonil entsprach, wie wir uns in über 100 In- 
jektionen überzeugen konnten, dem der bekannten Queck- 
silberpräparate. Die orale Applikationsform von Katonil be- 
währte sich insbesondere bei den Patienten, die außer Bein- 
ödemen auch Aszites und größere Pleuraergüsse aufwiesen. 
Die intramuskuläre Diureseeinleitung erscheint jedoch bei 
vielen Patienten angebracht. Kleine Thoraxwinkelergüsse 
blieben wenig beeinflußbar. Patienten mit absoluter Arrhyth- 
mie und Dekompensationserscheinungen scheinen nach unse- 
ren Erfahrungen besonders gut auf parenterale und orale 
Katonil-Verabreichung anzusprechen. Bei allen Patienten zeigte 
sich unter der oralen Therapie eine deutliche Gewichtsab- 
nahme, die in der ersten Behandlungswoche zwischen 0,5— 
2,9kg, im Durchschnitt bei 1,5 kg Körpergewicht lag. Bei sorg- 
fältiger Beachtung der Indikationsstellung und Dosierung 
sowie unter gleichzeitiger Stützung des Herzmuskels und Bett- 
ruhe sind bei parenteraler und oraler Medikation mit diesem 
Präparat keine Nebenwirkungen zu befürchten. DK 615.732.6 
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Summary: The therapeutic efficacy of a new mercury-diuretic 
which can be administered parenterally and also particularly orally 
is reported on. A trial was made on 22 patients suffering from decom- 
pensated heart disorders of moderate to serious nature. The diuretic 
effect of the parenteral injections was outstanding. In cases where 
the preparation was administered by mouth all patients showed a 
medium loss of weight of 1,5kg within the first week of treatment. 
The oral therapy after previous intramuscular injections was parti- 
cularly useful in order to induce the diuresis. The tolerance was good. 


Resume: On a essay& dans 22 cas de d&compensations cardiaques 
graves un nouveau diuretique mercuriel: la 3-chlor-mercuri-2-me- 
thoxy-propyluree. L’effet diuretique du m&dicament par voie par- 
enterale est excellent. Par administration orale on a obtenu chez 
les malades une diminution ponderale moyenne de 1,5kg durant la 
premiere semaine du traitement. Le traitement par la bouche a sur- 
tout donn& de bons r&sultats apres une injection intra-musculaire 
initiale pour declancher la diurese. La tolerance &tait bonne. 


Anschr. d. Verf.: Berlin-Friedeman, Niedstr. 36. 
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Aus der I. Med. Abt. des Allg. Krankenhauses St. Georg, Hamburg 
(Chefarzt: Prof. Dr. H. W. Bansi) 


Perorale Therapie der perniziösen Anämie 
Erfahrungen mit einem neuen Präparat 
von Dr. med. Ingeborg Jeßberger 


Zusammenfassung: Fünf Patienten mit perniziöser Anämie . 
wurden mit einem oralen Kombinationspräparat aus Vitamin 
B,s + Intrinsic-Factor-Konzentrat (Duodecyn) behandelt. In 
Dosen von 30—40y B,, pro die kam es zu einer Retikulozyten- 
krise mit kontinuierlichem Anstieg der peripheren Blutwerte. 


Die klinischen Erfahrungen der letzten 7 Jahre zeigten, daß 
Vitamin B,, (Cyano-Cobalamin [1, 2]) nach parenteraler Gabe 
bei Kranken mit perniziöser Anämie (P. A.) alle therapeutischen 
Eigenschaften der Leberextrakte besitzt (19, 3a—d). Bei intra- 
muskulärer Injektion sind 100—200 y B,, zur Vollremission und 
wöchentlich 30—60 y B,, als Erhaltungsdosis bei normalisiertem 
Blutbild notwendig. 

Die im tierischen Eiweiß an Peptide gebundenen (3b, 3c) Vitamine 
B,;s und B,s)p werden als „extrinsic factor“ (E.F.) beim Gesunden 
mit der Nahrung aufgenommen. Ihre Resorption ermöglicht jedoch 
erst der „intrinsic factor“ (I.F.), der im normalen menschlichen 
Magensaft sowie in der Mukosa und Muskularis des Magens und 
Dünndarms verschiedener Fleisch- und Allesfresser gefunden wird 
(10, 11). Bei der P. A. kommt es zu einer Atrophie der Magenschleim- 
haut und einem Versiegen der I.F.-Produktion. Dadurch ist die Re- 
sorption des E.F. gestört. 

Eine perorale B,,-Therapie führt deshalb beim Perniziosa- 
kranken erst in wesentlich höherer Dosierung zu einem thera- 
peutischen Effekt. Die 400—500fache Dosis der parenteral voll 
wirksamen B,»-Menge wird benötigt (6—8, 30). Schlagartig 
verringertsich die notwendige B,>-Dosis, wenn das Vitamin 
zusammenmitl.F. per os verabreicht wird. 

Von den anderen peroralen Therapiemöglichkeiten der P.A. sei 
die Folsäure hier kurz erwähnt. 10—20 mg tgl. per os ergaben 
gute Anfangserfolge (12). Doch zeigt längerdauernde Folsäuremedi- 
kation nachteilige Wirkungen (11, 13—15), insbesondere Entstehung 
oder Zunahme neurologischer Ausfallserscheinungen und erneute 
Megaloblastose eines bereits normalisierten Knochenmarks (3e). Wir 
lehnen daher mit anderen Autoren (17) eine Folsäurebehandlung der 
P.A. — selbst in Form, von Kombinationspräparaten (Folsäure + 
Leber, Folsäure + B,,) — ab. 

Da nur der klinische Test in der Lage ist, über die Wirksam- 
keit und therapeutische Dosis eines Antiperniziosapräparates 
zu entscheiden, haben wir ein orales Kombinationspräparat'!) 
der Nordmark-Werke, das unter dem Namen Duodecyn in den 
Handel gekommen ist, bei bisher 5 Perniziosapatienten geprüft. 
Dosierung und hämatologische Daten sind aus räumlichen 
Gründen tabellarisch dargestellt; bei 4 Patienten außerdem 
schematisch (Fall I, II, IV, V). Die — unterschiedlihe — 
Dosierung war einerseits zunächst suboptimal, um die tägliche 
Mindestdosis zu ermitteln, andererseits richtete sie sich nach 
der Schwere des Krankheitsbildes. 


Fall | I u u IV 
| H.E., 82 J M.H., 78J. F.M., 56J. 
Tagesdosis | 4 Tbl. (4 Tg.) |2Tbl. ( 2 Tg.) |6Tbl. (18 Tg.) | 6 Tbl. (42 Tg.) 
Duodecyn |6Tbl. (27 Tg.) |ATbl. (47 Tg.) |ATbl. (13 Tg.)-| 18 Tbl. ( 479 
| 2Tbl. ( 5 Tg.) | 20 Tbl. (1773 .) 
Retikulozyten vor | 6he 17%o 22% 12% 
Therapie | 
Retikulozyten- | 168% (14. Tag) | 60% (8. Tag) | 296% (9. Tag) | 194% (8. Tag) 
Maximum N 
Erythrozyten vor | 1,2 Mill./mm® | 2,46 Mill./mm® | 1,48 Mill./mm® | 1,72 Mill./mm® 
Therapie | 
Erythrozyten- | 2,68 Mill./mm® | 4,98 Mill./mm® | 3,76 Mill./mm® | 4,42 Mill./mm® 
anstieg auf | | | 
Haematokrit vor 11 % | 25 % 16% 17 
Therapie | | 
Haematokrit- 3 % 2 | 32% 
anstieg auf | | 
Hb vor Therapie | 29,8 % | 62 % 50% 49 9% 
Hb-Anstieg auf 2 | % | 89% % % 
| 9,9 g% 15,2 _ 16,1 g% 


1) Nach Angabe der Nordmark-Werke enthält 1 Tablette Duodecyn 7,5 Be und 
Intrinsic-Factor-Konzentrat in symplexer Bindung. 
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Fall I: Heinrich E. 82 J.; seit Wochen unklare Beschwerden, 
14 Tage lang vor Klinikeinweisung starkes Erbrechen. — Befunde: 
U. a. 2,0 mg°/o Serumbilirubin; 46 y%/e Serumeisenspiegel; Urobilinogen 
i.U. +/+; Probefrühstück und Rö.-Untersuchung des Magens wegen 
miserablem Allgemeinzustand unterlassen. Therapie und Verlauf: 
Siehe Tabelle. Infolge kaum stillbaren Erbrechens wahrscheinlich nur 
teilweise Resorption des Medikaments. Nach anfänglich erheblicher 
Besserung des Allgemeinzustandes am 32. Tag exitus letalis infolge 
Herzversagens bei interkurrent aufgetretener Pneumonie. — Die Sek- 
tion (Pathol. Institut A. K. St. Georg) ergab außer einer abszed, 
Pneumonie und altersbedingten Veränderungen eine Hämosiderose 
der Leber und Milz sowie Atrophie der Magenschleimhaut. Kein 
Neoplasma im Bereich des Magen-Darm-Traktes. 
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Fall II: Magdalene H., 78 J.; Anfang 1955 wegen leichten apo- 
plektischen Insultes in auswärtiger Klinik. Nach Entlassung zunehmend 
multiple Beschwerden. — Befunde: U.a. 167 yP/o Serumeisenspiegel; 
histaminrefraktäre Achylie; Megaloblastenmark; keine Zeichen einer 
funikulären Spinalerkrankung. ‘ 

Therapie und Verlauf: Siehe Tabelle. Retikulozytenkrise von 60% 
am 8. Tag. Nach Verdoppelung der Dosis kein erneuter Retikulo- 
zytenanstieg, auch nicht nach i.m. Injektion von 60y B,, am 34. Tag 
der Behandlung. Außerdem substituierende Salzsäuremedikation. — 
Deutliche Besserung des Allgemeinzustandes. 

Fall Ill: Frieda M., 56 J. Seit 5 J. u.a. „Kribbeln“ im linken Fuß. 
Am Einweisungstag heftiges unstillbares Nasenbluten. — Befunde: 
U.a. subfebrile Temperaturen. Urobilinogen i.U. +/+; histamin- 
refraktäre Achylie; röntgenolog. kein Anhalt für Neoplasma im 
Magen-Darm-Bereich. Meteorismus. Die geklagten Parästhesien im 
linken Fuß sprachen für beginnende Spinalerkrankung. Neurologisch 
kein objektiv faßbarer Befund. Megaloblastenmark. 

Therapie und Verlauf: Siehe Tabelle. Sistieren der Epistaxis nad 
Intratuffon i.v. und einer vital indizierten Bluttransfusion von 
500 ccm. — Rasche klinische und subjektive Besserung. Parästhesien 
allerdings erst kurz vor Entlassung geschwunden. Sternalmarkkon- 
trolle nach Beendigung der Retikulozytenkrise ergab normales Bild. 

FallIV: Erich V., 58 J. 1947 erstmalig an P. A. erkrankt. Rückfall 
im Juli 1953. Rasche und vollständige Remission nach B,s-Injektionen, 
die seit der Entlassung aus klin. Behandlung 1953 nicht mehr gegeben 
wurden. Vor einigen Wochen Verschlechterung des Allgemeinbefin- 
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dens, erneute Parästhesien der Hände und Füße mit Gangstörungen. 
Klinikeinweisung wegen Rückenkarbunkel. 

Therapie und Verlauf: Inzision des Karbunkels und Heilung p.s. — 
Außer einer geringen Abschwächung des PSR rechts neurologisch o.B. 
Typisches Megaloblastenmark; 3 Wochen nach Inzision des Karbun- 
kels gleicher Sternalmarkbefund, wodurc eine etwaige Spontanremis- 
sion nach Herdsanierung ausgeschlossen werden konnte. Nunmehr 
Therapiebeginn (siehe Tabelle). Besserung des Allgemeinbefindens, 
jedocı mangelnde Beeinflussung der Parästhesien und Gang- 
störungen. Deshalb die starke Heraufsetzung der Tagesdosis Duo- 
decyn. Aus beruflicher Indikation und zur Gewährleistung einer sicher 
optimalen Therapie kurz vor Entlassung noch 3mal 1000 B,, i.m. 
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Abb. 3 


Fall V: Arthur B., 79 J. Seit einem ®/«-Jahr Inappetenz, allge- 
meine Hinfälligkeit, Atemnot und „Kribbeln“ im Bereich beider Füße. 
— Befunde: U.a. Hb 57%; Ery 2,1 Mill./mm?; Serumeisenspiegel 
166 y"/o; Urobilinogen i. U. +/+; histaminrefraktäre Achylie; Megalo- 
blastenmark. Röntgenol. kein Neoplasma im Bereich des Magen- 
Darm-Traktes. 

Therapie und Verlauf: Zunächst 12 Tage lang tgl. per os 2 Ampul- 
len eines nicht im Handel befindlichen Versuchspräparates von Magen- 
extrakt und dazu 15yB,.. Am 14. Tag dieser Therapie suboptimale 
Retikulozytenkrise von 60%, ohne Besserung des Allgemeinbefindens 
(auch nicht nach einer Dosiserhöhung auf tgl. 3mal 1 Ampulle dieses 
Magenextraktes + 15yB,s). Bei 2maliger Sternalmarkkontrolle am 
10. und 24. Behandlungstag jeweils unverändertes Megaloblasten- 
mark. Deshalb wurde diese Therapie abgesetzt. — 5 Tage später: 
Tgl. 6 Tabletten Duodecyn. Nach 6 Tagen erneute Retikulozytenkrise 
von 78%. Anschließend Anstieg der Hb- und Ery-Werte sowie Bes- 
serung des klinischen Bildes. Die Parästhesien wichen trotz Erhöhung 
der Tagesdosis vom 14. Tag an auf 12 Tbl. Duodecyn nur langsam. 
Sternalmarkkontrolle am 17. Tag: Normales Knochenmark. 


Besprechung der Ergebnisse 

Alle von uns mit Duodecyn behandelten Patienten boten die 
klassischen Symptome einer P. A., die bei 4 Patienten (I—-III, 
V), erstmals stationär behandelt wurde. Bei der Aufnahme lag 
durchschnittlich der Erythrozytenwert unter 2 Mill./mm?, das 
Hb. unter 50°0. Um Spontanremissionen auszuschließen, wurde 
vor Beginn der Therapie eine Beobachtungszeit von 4—21 Tagen 
mit häufigen Kontrollen der Blutwerte eingelegt. 

Bei allen Fällen von schwerer Dekompensation der Hämo- 
poese konnte mit einer Tagesdosis von 45yB» + I.F.- 
Konzentrat (= 6 Tabletten Duodecyn) Remission der patho- 
logischen Blutbefunde und Besserung des Allgemeinzustandes 
erzielt werden. Bei leichter bis mittelschwerer P. A. mußte die 
tägliche Mindestdosis von 15yBjs + 1. F.-Konzentrat (= 2 Ta- 
bletten Duodecyn) auf das Doppelte erhöht werden. 

Bei 4 Patienten erreichte die Retikulozytenkrise zwischen 
dem 6. und 9. Behandlungstag ihren Gipfel, der teilweise über 
den rechnerisch nach der Riddleschen Formel zu erwartenden 
Wert hinausging. Daran schloß sich ein kontinuierliches An- 
wachsen der Hb.- und Erythrozytenwerte. Im Gegensatz zur 
parenteralen Therapie verlief der Anstieg der peripheren Blut- 
werte innerhalb der ersten 2 Wochen relativ langsam, wie 
auch bei andersartiger peroraler Therapie beobachtet (20). Die 
besondere Verlangsamung bei unserem ersten Patienten dürfte 
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sich durch die ungünstige Auswirkung der häufigen Magen- 
entleerungen auf die perorale Therapie erklären lassen. Das 
Beispiel dieses Falles läßt es überhaupt ratsam erscheinen, bei 
solchen Komplikationen zunächst parenteral zu behandeln, bis 
die Resorption des peroral zugeführten Medikaments hin- 
reichend gewährleistet ist. Dessen günstiger therapeutischer 
Effekt geht andererseits besonders aus dem prompten An- 
sprechen auf Duodecyn nach ungenügender Anbehandlung 
hervor (Fall V). 
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Abb. 4 


Außer diesen mit Duodecyn durchgeführten klinisch-therapeu- 
tischen Untersuchungen liegen Erfahrungen mit anderen Kom- 
binationspräparaten aus Vitamin B,, oral und einem 1.-F.-Träger 
vor (21—23, 25, 27, 5). Das Hauptinteresse der Autoren kon- 
zentrierte sich dabei einerseits auf die zur Resorption einer 
bestimmten B,s-Dosis notwendige Menge an I1.-F.-Konzentrat, 
andererseits auf die Ermittlung der Anfangs- und der Erhal- 
tungsdosis einer kompensierten P. A. Hinsichtlich der ersten 
Fragestellung wird ganz allgemein die Ansicht vertreten, daß 
die optimale Menge „intrinsic factor“ (I.F.) bei den einzelnen 
Patienten und selbst im Verlauf ein und derselben P. A. erheb- 
lich schwanken kann (8, 6, 9b, 29). Außerdem wird betont, daß 
auf Grund der uneinheitlichen Resorptionsverhältnisse die 
peroral ausreichende B,s-Dosis das Drei- bis Vierfache der 
parenteral wirksamen Mindestmenge betragen muß (8, 9c). 
Wir halten eine Anfangsdosierung von täglich 30—40 y B,, mit 
entsprechender Menge Pylorus- oder Duodenalschleimhaut (als 
Träger der I.-F.-Aktivität) für erforderlich. Unsere Erfahrungen 
stimmen darin mit den Angaben anderer Autoren überein (23). 
Tägliche Mengen von 15yB;, + I.-F.-Konzentrat und weniger, 
wie von anderer Seite zu Beginn der Therapie vorgeschlagen 
(8, 11, 12, 21, 22, 26, 28), halten wir für ungenügend. 

Die Erhaltungsdosis von Duodecyn konnten wir wegen der 
kurzen Beobachtungszeit bisher noch nicht ermitteln. Ebenso- 
wenig sind stichhaltige Aussagen über die Beeinflussung der 
spinalen Strangsklerose durch Duodecyn möglich. Es kann 
jedoch festgestellt werden, daß unter unserer Therapie in 
einem Fall (III) die Parästhesien innerhalb einiger Wochen be- 
seitigt waren. Dagegen wurden in 2 Fällen (IV, V) selbst nach 
höherer Dosierung die Beschwerden nicht vollständig zum 
Verschwinden gebracht. DK 616.155.194.5—021.5—085 
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Summary: Five patients suffering from pernicious anaemia were 
treated with an oral combined preparation consisting of vitamin B;s> 
and intrinsic factor concentrate (Duodecyn). Daily doses of 30—40 y 
of vitamin B,, led to a crisis of the reticulocytes with a continuous 
increase of peripheral blood values. 


Resume: On a traite 5 malades atteints d’an&mie pernicieuse au 
moyen d’une combinaison de vitamine B,, et de facteur intrinseque 
concentre (duodecym) s’administrant par la bouche. A la dose de 
30—40y de vitamine B, par jour on a obtenu une crise reticulo- 
cytaire et une augmentation continue des constituants sanguins 
peripheriques. 


Anschr. d. Verf.: Dr. med. Ingeborg Hornstein-Jeßberger, Würzburg, Sieboldstr. 8. 


Aus der Universitäts-Hals-Nasen-Ohren-Klinik Genf 
(Direktor: Prof. Dr. med. A. Montandon) 


Zur Therapie der hypertensorischen Epistaxis 
von Priv.-Doz. Dr. med. et phil. Sigurd Rauch 


Zusammenfassung: 1. Klinische Untersuchungen von Hyper- 
tonikern mit Epistaxis ergaben, daß in 100% eine der Nieren- 
funktionsprüfungen pathologisch ausfiel und in 80°/o patholo- 
gische kardiale Symptome vorhanden waren. 

2. Therapeutisch sollte deshalb den üblichen Hypotensoren ein 
Herzglykosid und ein Nierentherapeutikum beigefügt werden. 
Unter den handelsüblichen Präparaten erfüllt allein das Rau- 
colyt partiell diese Forderungen. 

3. Neben den bekannten Nebenerscheinungen der üblichen 
Hypotensoren, wie Müdigkeitsgefühl, Schwindelzustände, Ohren- 
sausen und Stenokardien fanden wir des öfteren ein neues, 
absolut typisches Krankheitssymptom: die Rhinitis vasomo- 
toria hypotensorica. Sie heilt ab beim Absetzen der ent- 
sprechenden Therapie. Nach Raucolyt konnten wir sie bis jetzt 
noch nie beobachten. ‘ 

4. Die hypotensorische Wirkung des Raucolyt kommt ungefähr 
derjenigen des Reserpin gleich. Dazu gesellt sich die Wirkung 
des Convallariaextraktes, die zwar in bezug auf Herzglykosid- 
wirkung gering ist, um so stärker jedoch auf die arteriolo- 
venöse Gefäßmuskulatur einwirkt. Da die hypertensive Epi- 
staxis nur als ein Symptom einer meist generalisierten 
Gefäßkrankheit (besonders renal, kardial und hepatisch) anzu- 
sehen ist, erweist sich das Raucolyt für die Therapie dieser 
Fälle als besonders geeignet. 

5. Die Zahl unserer Beobachtungen ist zu gering, als daß wir 
über statistische Resultate berichten könnten. Doch ließen sich 
in bezug auf den therapeutischen Erfolg drei Gruppen abgrenzen: 
a) Etwa ein Drittel reagierte schnell und mit relativ geringer 
Dosis mit Blutdrucksenkung auf Raucolyt. Hämodynamisch 
handelte es sich vornehmlich um erhöhte Schlag- und Minuten- 
volumen ohne Dämpfungsfaktor des arteriellen Systems. 

b) Etwa 40°/o benötigten eine Dauertherapie. Hämodynamisch 
lag fast ausschließlich ein kombinierter arterieller Elastizitäts- 
und Widerstandshochdruck bei normalem Schlag- und Minuten- 
volumen vor. 

c) Etwa 30°/o reagierten objektiv nicht und subjektiv nur teil- 
weise auf Raucolyt. 

6. Das Raucolyt Madaus wies deshalb alle Vorteile der be- 
kannten Hypotensoren auf, zeigte jedoch gegenüber jenen 
noch folgende Vorteile: 

a) keine Schläfrigkeit, 

b) keine Müdigkeit, 

c) kein Ohrensausen und keine Schwindelerscheinungen, 

d) keine Rhinitis vasomotoria hypotensorica. 


Epistaxis ist keine Krankheit, sondern bloß ein warnendes 
Symptom für verschiedene krankhafte Allgemeingeschehen. 
Untersuchen wir die 65 im letzten Jahr wegen Nasenblutens in 
die Hals-Nasen-Ohren-Klinik Genf eingewiesenen Patienten, 


MMW. Nr. 7/1956 


einschließlih der wegen Nasenblutens konsiliarisch unter- 
suchten Fälle der Medizinischen Klinik, so liefen 

42 unter der Diagnose Hypertonie, 

14 unter der Diagnose Leberkrankheiten, 

12 unter der Diagnose Blutkrankheiten (Leukämien, Gerin- 

nungsstörungen), 
3 unter der Diagnose chronischer Alkoholismus, 
4 unter verschiedenen Diagnosen (Osler, Tumor, 
Grippe). 

Die Hypertonien bilden absolut die Hauptgruppe. Dabei 
war die Verteilung auf Männer und Frauen 1:1. Das Durd- 
schnittsalter betrug 65 Jahre, bei den Männern 61 Jahre, bei 
den Frauen 69 Jahre. Die letzten 20 Fälle wurden einer ge- 
nauen kardiologischen Untersuchung unterzogen. Dabei zeigte 
sich, daß in einem hohen Grad kardiale Störungen, geprüft 
durch Auskultation, Perkussion und Ekg., und noch ausgepräg- 
ter vaskuläre Störungen vorzufinden waren. 


2mal 


Pathol. Vaskularisation 


Augen- 
hinter- 


grund 

Anzahl d. Fälle 20 15 4 | 11 17 | 11 20 
Hypertonien 14 13 4 11 3»3»| ı 14 
andere Fälle 6 2 =. 


Pathol 
Auskult. | Pathol. 


Herz- 
insuff. 


| | 
‚ Volhard 


Das Auffallendste dieser Tabelle ist die Häufigkeit der 
vaskulären Störungen und unter ihnen am ausgesprochensten 
diejenigen renaler Lokalisation. Dies war um so verblüffender, 
als keiner dieser Patienten Nierenbeschwerden angab nod 
einen pathologischen Urinbefund in Form von Zylindern oder 
Albuminurie aufwies. Bei den Funktionsprüfungen zeigte sic 
jedoch, daß 100% der Hypertoniker mit Nasenbluten eine 
pathologische Phenolrotprobe (die Werte schwankten zwischen 
30 und 60°/o) und 80°/o einen pathologischen Volhard hatten. 

Zudem waren bei 92%‘ dieser Patienten Zeichen einer 
Herzinsuffizienz in Form von Dyspnoe, Odemen, Nykt- 
urie und Zyanose zu finden. Davon wiesen nur 28°/o patho- 
logische Herzgeräusche und perkutorische Verbreiterungen des 
Herzens auf, doch 78°%0 ein pathologisches Ekg. (als Myokard- 
schaden, Linksüberlastung, Koronarinsuffizienz usw.). 


Überblicken wir diese kurze Zusammenstellung, so sehen 
wir, daß es sich bei diesen Patienten meist um eine generali- 
sierte Gefäßstörung handelt. Diese Beobachtung wird nod 
dadurch unterbaut, daß in 92% der Fälle typische Augen- 
hintergrundsveränderungen (Gunsches Zeichen 
positiv, Gefäßsklerose und Atrophieherde, retinaler Arterien- 
druck höher als 45—50g) zu konstatieren waren. Eigenartig 
ist dabei die Tatsache, daß alle diese Patienten keinen 
anderen Blutungsherd zeigten als denjenigen der Nase; den 
anatomischen Verhältnissen entsprechend wäre zu erwarten, 
daß die Blutungsneigung am Gefäßnetz des locus Kiesselbad 
ihr Maximum aufweisen würde. Dem ist jedoch nicht so. Nur 
etwa 20°. der Hypertoniker hatten bei uns eine Epistaxis 
dieser klassischen Blutungsstelle, während weitaus die Groß- 
zahl der Fälle an einer Sickerblutung besonders der hinteren 
Nasenabschnitte erkrankt war. Welche Arten von Vaskulari- 
sationsstörungen dabei die Hauptrolle spielen, soll einer 
anderen Arbeit vorbehalten bleiben. 


Therapeutisch stehen die Hypotensoren im Mittelpunkt der 
durch Hypertension verursachten Epistaxis. Am meisten ein- 
gebürgert haben sich die Rauwolfia-Extrakte, sei es als Gesamt- 
extrakt oder als isolierte Alkaloide, wie z. B. das Reserpin, 
das als sympathikolytisches Alkaloid zentralsedierend wirken 
soll, oder das Raupin, dessen adrenolytische Eigenschaften 
ebenfalls große Erleichterung bringen. Der allmähliche Blut- 
druckabfall und die Pulsverlangsamung bewirken eine sub- 
jektive Verbesserung durch Abnahme der Erregungszustände, 
Unruhe, Schlaflosigkeit, Herzklopfen sowie der vaskulären 
Störungen in der Menopause, bei zentralem Schwindel und vor 
allem beim Nasenbluten. Jedoch haben wir bei dieser Behand- 
lung auh Nebenerscheinungen beobachten können 
in Form von starkem Müdigkeitsgefühl, zweimal als Schwindel- 
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„stände und dreimal als stenokardische Beschwerden. Diese 
sekundärphänomene sind in der Literatur schon hinreichend 
beschrieben. Sehr häufig fanden wir nun ein weiteres Symptom, 
das in all diesen Arbeiten noch keine Beachtung fand, und das 
wir direkt als Hypotensorenkrankheit bezeichnen möchten: 
de Rhinitis vasomotoria hypotensorica (nach 
Reserpin, Rauwolfia-Gesamtalkaloiden und anderen Hypo- 
\ensorenpräparaten). Es fiel uns auf, daß auch in den Jahres- 
zeiten, die früher keine Anhäufung von allergischen oder 
anderen vasomotorischen Schwellungszuständen der Nase 
brachten, Leute unsere Poliklinik aufsuchten mit den klassi- 
schen Symptomen von Niesen, wasserklarem Nasenfließen und 
verstopfter Nasenatmung, seitdem die Therapie der Hypo- 
tensoren mit Rauwolfiapräparaten die Methode der Wahl 
wurde. Da uns die Kranken zu Beginn nicht spontan von ihrer 
Rauwolfiatherapie berichteten, versuchten wir oft vergebens, 
durch !okale Therapie mit Kalzium, Antihistaminika usw. eine 
Verbesserung herbeizuführen. Erst das zentral wirkende 
Plimasin brachte auch in jenen Fällen eine Erleichterung, in 
denen ein Absetzen der Rauwolfia nicht erwünscht war. Konnte 
dieses jedoch abgesetzt werden, verschwanden die rhinogenen 
Symptome in wenigen Tagen. 

Basierend auf der Beobachtung all der kardialen und vasku- 
lären Begleitsymptome gingen wir nun dazu über, ein Rau- 
wolfiapräparat zu verabfolgen, das mit einem Herzglykosid 
und einer vasomuskulär aktiven Komponente vereinigt war. 
Schon die Überlegung, daß die Herzarbeit bei einem sklero- 
sierten Gefäßsystem im Ruhestand — und noch weit mehr bei 
Belastung — viel höhere Leistungen zu vollbringen hat als bei 
einem normal elastischen Gefäßsystem, läßt eine myokard- 
stützende Therapie indiziert erscheinen. Da nun. unsere 
Untersuchungen ergaben, daß in noch erhöhterem Maße 
generalisiert-vaskuläre Störungen in diesen Fällen bestehen, 
wird verständlich, daß wir Rauwolfiapräparate, kombiniert mit 
Convallariaextrakten, in die Therapie der hypertensorischen 
Epistaxis einführten. Die Wirkung der Convallariaglykoside 
ist genügend beschrieben, so daß sich ein spezielles Eingehen 
darauf erübrigt. Ihre Myokardwirkung ist gering, ihr Einfluß 
auf die arterio-venöse Muskulatur jedoch bedeutend. Dies 
kommt besonders renal in Form einer erheblichen Diurese- 
steigerung zum Ausdruck. Da bei unseren an Epistaxis leiden- 
den Hypertonikern fast durchgehend auch reno-vaskuläre 
Insuffizienzen vorhanden waren, schien uns die Wahl, gerade 
des Convallariaextraktes in Kombination mit den Rauwolfia- 
Alkaloiden, besonders glücklich. Das einzige dieser Art im 
Handel befindliche Präparat ist das Raucolyt der Firma Madaus. 

Wir macten sehr bald die Beobachtung, daß dieses 
Rauwolfia-Convallaria-Präparat (Raucolyt) alle Vorteile der 
Reserpinbehandlung zeigte, d. h. Abnahme der Erregbarkeit, 
der Schlaflosigkeit, der Tachykardie und des Nasenblutens, 
dafür nicht von deren unangenehmen Erscheinungen, wie 
Scläfrigkeit, Müdigkeit, zeitweilige Schwindelzustände und 
vor allem der Rhinitis vasomotoria hypotensorica, begleitet 
wurde. 

In den nachfolgenden graphischen Darstellungen möchten 
wir die verschiedenen von uns beobachteten Verlaufsformen 
wiedergeben. Dabei waren grundsätzlih drei Gruppen zu 
unterscheiden: eine (Gruppe I), bei der der hypotensorische 
Effekt rasch auftrat, ebenso die subjektive Besserung der Be- 
schwerden, und bei der ein Persistieren dieses Effektes auch 
nah relativ kurzer Verabfolgung des _ Raucolyt sich fest- 
stellen ließ; 

die zweite Gruppe, bei der der Blutdruck relativ langsam ab- 
fiel und die eine Dauertherapie erforderlich machte; die dritte 
Gruppe wies wohl bei einigen eine subjektive Besserung auf, 
objektiv blieb der Blutdruck jedoch im wesentlichen unver- 
ändert. (Ein Blutdruck wurde als verbessert registriert, wenn 
der arterielle Druck um 20 mm Hg. und der venöse Druck um 
wenigstens 10 mm Hg. abgesunken war.) 

Fall1 (siehe Kurve 1): Herr M. S., 56j., pyknischer Habitus. Psycho- 
labilität. Seit 3—4 Jahren Kopfschmerzen, zeitweilig Augenflimmern. 
Nie Epistaxis bis 2 Tage vor Klinikeintritt. 
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Befund: RR 180/80. Herztöne und -form normal. Ekg. zeigt Alteration 
der Endphase. Schlag- und Minutenvolumen erhöht. Augenhinter- 
grund o.B. Volhard weist ungenügende Ausscheidung bei noch nor- 
malem Konzentrationsvermögen auf. Phenolrotprobe 55°/o. 
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Kurve 1 


Schon am zweiten Krankheitstag fiel der Blutdruck deutlich ab, 
ohne daß die subjektiven Beschwerden wesentlich nachließen. Diesen 
Effekt führten wir zunächst auf den entlastenden Blutverlust sowie 
auf die Bettruhe zurück, obwohl der Pat. gleich ab Beginn des Klinik- 
aufenthaltes 4mal 1 Raucolyt täglich erhielt. Denn erstens sehen wir 
nach stärkerer Epistaxis und vor allem nach strikter Bettruhe, kom- 
biniert mit salzloser Diät, auch ohne jegliche Behandlung ein Abfallen 
des systolischen und diastolischen Blutdrucks; zweitens tritt der blut- 
drucksenkende Effekt auf Raucolytgaben, wie schon bei den früher 
angewendeten Rauwolfiapräparaten, erst allmählih nach 5 bis 
8 Tagen auf. 


Dieser Fall ist ein Beispiel der Gruppe I, die auf Rauco- 
lyt, kombiniert mit Bettruhe und salzarmer Diät, ein sehr 
schnelles Abfallen besonders des systolischen Blutdruckes, 
weniger ausgeprägt auch des diastolischen, feststellen läßt. 
Das Schlagvolumen verringert sich, und deshalb normalisiert 
sich z. T. das Minutenvolumen. Die starken Tagesschwankungen 
verschwinden und die Morgen- und Nachmittagswerte gleichen 
sich an. Die subjektiven Beschwerden nehmen stets ab und 
verschwinden meist ganz. 


Ungefähr ein Drittel unserer Hypertoniker mit Epistaxis 
gehörte zu dieser Gruppe I. Die durchschnittliche Behandlungs- 
zeit mit Raucolyt betrug 28 Tage bei Dosen von 3mal 1, 4mal 
1 und 3mal 2 Tabletten (ein Dragee enthält 1,0 mg Rauwolfia- 
Totalextrakt und 1000 FD Convallariaglykosid), die durch- 
schnittliche Liegezeit 3—4 Tage. Nach Abschluß der Behand- 
lung zeigten diese Patienten während 3—5 Monaten eine 
anhaltende Blutdrucksenke, die bevorzugt den systolischen 
Arteriendruck betraf. 


Fall 2 (siehe Kurve 2): Frau R.R., 72J. Leptosomer Habitus. Seit 
8—10 Jahren an hohem Blutdruck, Müdigkeit, Kopfschmerzen leidend. 
Erstes Nasenbluten vor 12 Jahren. In der letzten Zeit 3—4mal jähr- 
lich Epistaxis. 


Befund: RR 180/85. Herztöne rein, Herz links verbreitert. Ekg.: 
leichte Alteration der Terminalphase (siehe Kurve3). Augenhinter- 
grund: Gunsches Zeichen positiv, Degenerationsherde. Phenolrotprobe 
Volhard: ungenügende und ungenügende Kon- 
zentrationsfähigkeit. 
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Kurve 2 
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Kurve 3: Ekg. von Fall 2 vor der Behandlung: leichte Alteration der 


Terminalphase 
Rhythmus: Sinusrhythmus ST : iso 
Frequenz : 70 T : flach 
P + QT : 0,36 
PQ : 0,14 Achse : +30 
QRS : 0,08 


Der Blutdruck fiel in den ersten zwei Tagen weiterhin ab, obwohl 
die Patientin schon seit 5 Tagen zu Hause wegen Nasenbhlutens das 
Bett qehütet hatte. Der Hausarzt habe stets einen Blutdruck von 
240—250 festgestellt. Der von uns gemessene Anfangsblutdruck war 
deshalb schon sehr stark gesenkt. Und bei der Dosis von 3mal 
ı Tabl. Raucolvt stieg der Blutdruck wieder an. Mit der Dosis 3mal ? 
war der systolische Druck qut zu beherrschen, und die Patientin 
fühlte sich subiektiv eindrucksvoll erleichtert. Doch auch objektiv 
war eine deutliche Besserung eingetreten: die Konzentrationsfähickeit 
des Urins normalisierte sich und ebenso das Ekg., das keine Ver- 
flachung der T-Zacke mehr zeigte, und der Sokolow-Index ging unter 
35 zurück (s. Kurve 4). — Der diastolische Druck ließ sich kaum beein- 
flussen. 


Kurve 4: Ekg. von Fall2 nach der Behandlung (poliklinische Kontrolle) 
Rhythmus: Sinusrhythmus Frequenz : 65 
pP :+ Achse : normal 


PQ : 0,16 Beurteilung: normalisiertes Ekg. 
QRS : 0,08 

sST : iso 

T :+ 
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Kurve 4 (Fall 2 nach Behandlung) 


Diese Patientin, ein typischer Fall der Gruppe II, die etwa 
40%/o unserer an Epistaxis erkrankten Hypertoniker umfaßte, 
mußte jedoch ständig mit der relativ hohen Dosis von 3mal 2 
Dragees Raucolyt behandelt werden, die von ihr gut ver 
tragem wurden. Nur zweimal wurden gastrale Störungen bei 
diesen hohen Dosen angegeben. Der Blutdruckabfall war in 
dieser Gruppe meist langsam und von kurzer Dauer, wenn nidıt 
auf eine Dauertherapie übergegangen wurde. Signifikant war 
in dieser Gruppe nur die systolische Phase des arteriellen 
Blutdruckes gut zu beeinflussen, jedoch nicht so evident wie 
in Gruppe I. Es handelte sich vorwiegend um den kombinierten 
arteriellen Elastizitäts- und Widerstandshochdruck, während 
Schlag- und Minutenvolumen in diesen Fällen annähernd im 
Bereich der Norm lagen. Durch das Raucolyt wurde dieser 
Dämpfungsfaktor des arteriellen Systems (d. h. das Verhältnis 
des elastischen Widerstandes in Dyn/cm® zum peripheren 
arteriellen Widerstand in Dyn/sec/cm’) zum Normalwert hin 
verschoben (gemessen nach der sphygmographischen Methode 
von Broemser und Ranke; detaillierte Werte sind einer spe 
ziellen Arbeit vorbehalten). 


Fall 3 (siehe Kurve 5): Frau V. M., 72j., metromorpher Habitus. Seit 
Jahren unter Hochdruck leidend. Im letzten Jahr 2 Reserpin-Kuren. 
Wird wegen starker Epistaxis eingewiesen. Da Reserpin stets ge 
holfen habe, wird mit Reserpin begonnen. Unter Bettruhe, salzloser 
Diät und Reserpin deutlicher Blutdruckabfall. 
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Kurve 6: Ekg. von Fall 3 vor der Behandlung (poliklinische Kontrolle): 
Linksüberlastung bei Vertikalachse 
Sinusrhythmus . T flach, Dim: V. 
Frequenz: 78 Biphas. V, 
p Enz QT : 0,36 
pQ : 0,16 Adhıse : vertikal 
QRS : 0,08 Sokolow-Index: 40 (Norm 
: iso, Vy unter 35) 


+—- 


Kurve 5 


Befund: RR 250/120. Herztöne rein, Herz rechts und links verbreitert. 
Ekg. Linksüberlastung (s. Kurve6). Augenhintergrund: Gunsches 
Zeichen positiv. Phenolrotprobe 600. Volhard: ungenügende Konzen- 
tration und verzögerte Ausscheidung. Ihr üblicher Blutdruck schwankte 
zwischen 200 und 210 mm Hg. Der hohe Eintrittswert war sicher durch 
die ängstliche Erregtheit verursacht. Nach 8 Tagen klagte sie über 
leichte Stenokardien und Schwindelgefühle, was schon öfters auf- 
getreten sei, wenn sie sich durch die Mittel sonst erleichtert gefühlt 
hätte. Wir gaben Raucolyt, und es ging ihr besser. Der mäßige Druck- 
abfali konnte mit 3ma! 2 Dragees gehalten werden. Hämodynamisch 
ist die Pat. in die Gruppe II mit fast normalem Schlag- und Minuten- 
volumen und erhöhtem Elastizitäts- und Widerstandshochdruc ein- 
zuordnen. 


Da wir damals die Raucolyttherapie erst begonnen hatten und 
noch nicht genügend kannten, gaben wir der Patientin zur ambu- 
lanten Weiterbehandlung erneut Reserpin 3mal !/s Tabl. Der hypo- 
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tensorische Effekt blieb konstant. Nach 8 Wochen kam sie wegen 
behinderter Nasenatmung zur Kontrolle. Das vermehrte Niesen, das 
wässerige Nasenfließen und die Schwellungszustände boten das 
klassische Bild der Rhinitis vasomotoria hypotensorica. Wir ersetzten 
Reserpin erneut mit der höheren Dosis von Raucolyt, und die rhino- 
genen Symptome verschwanden, ohne daß das sonstige Wohlbefinden 
sich verändert hätte. Selbst das Ekg. normalisierte sich wieder 
(Kurve ?). 


une P: + T: + 
Frequence: QRS : 0,10 Axe mayen 

ST 
Hypdinsion + epıchaıs 


Kurve 7 (Fall 3 nach Behandlung) 


Kurve 7: Ekg. von Fall3 nach der Behandlung: normalisiertes Ekq. 


Sinusrhythmus ST : iso 

Frequenz: 60 T + 

P Achse : mittel 

PQ : 0,16 Sokolow-Index: 32 

QRS : 0,10 

Fall 4 (siehe Kurve 8): Frau D. D., 70j. Pyknomorpher Habitus. Seit 

10—14 Jahren an Hypertension leidend. Vor 6 Jahren Thrombose 
der rechten A. retinae ramus tempor. sup. Alte interstitielle Keratitis 
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Kurve 8 


Befund: RR 170/85. Mitralfehler und Rechts- + Linksverbreiterung 
der Herzform. Ekg.: Moykardschaden. Phenolrotprobe 70°/o. Volhard: 
Ausscheidung und Konzentration pathologisch. 


Die hypotensive Therapie brachte der Patientin wohl Linderung, 


jedoch keine Verbesserung der Blutdruckwerte. Diese waren zwar - 


nicht absolut fixiert, denn sie reagierten auf den natürlichen Aderlaß 
(Epistaxis) und Bettruhe. Hämodynamisch fanden wir ein erheblich 
vergrößertes Minuten- und Schlagvolumen und leicht pathologischen 
elastischen und peripheren arteriellen Widerstand. Diese Fälle bilden 
die Mehrzahl der Gruppe III. Dazu zählten wir auch jene Patienten, 
die weder objektiv noch subjektiv eine Besserung aufwiesen, da 
„einige“ oder „keine“ subjektive Besserungen uns zu vage Symptome 
für eine besondere Klassifizierung waren. Diese partiell oder total 
therapieresistenten Fälle machten nicht ganz 30°/o unseres Kranken- 
gutes aus. DK 616.21—005.1—02:616.12—008.331.1 


Summary: 1. Clinical investigations on hypertensives with epistaxis 
revealed that 100% of them showed a pathological kidney test, and 
revealed cardiac symptoms. 

2. Concerning therapy, the usual treatment with medicaments to 
lower the blood-pressure should be supplemented by a cardiac gluco- 
side and a remedy for the kidneys. Among the usual medicaments 
only Raucolyt meets these requirements. 


3. Besides the well-known side-effects of the medicaments to lower 
the blood-pressure, such as tiredness, giddiness, buzzing in the ears, 
stenocardias, we frequently found a typical new symptom: the rhi- 
nitis vasomotorica hypotensorica. It disappears when the correspon- 
ding therapy is discontinued. We never observed it after Raucolyt. 


4. The hypotensoric effect of Raucolyt equals that of Reserpin. It 
is supplemented by the effect of the extraxt of Convallaria. The 
effect of the cardiac glycoside is slight, but its effect on the arterio- 
venous muscular system of the blood-vessels is stronger. As the 
hypertensive epistaxis is considered only a symptom of a generalized 
disease of the blood-vessels, Raucolyt has proved to be of special 
value for this therapy. 

5. The number of our observations are too few for a statistical 
report, however, concerning the therapeutical success, three groups 
could be separated: 

a) About one third responded promptly and with relatively slight 
dosis of Raucolyt with fall of blood-pressure. 

b) About 40%/o needed permanent therapy. From the haemodynamic 
point of view, mostly a combined arterial elasticity — and resistance 
hypertension with normal stroke — and minute volume was manifest. 


c) About 30°%/e responded only partly to Raucolyt. 
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6. Raucolyt Madaus showed therefore all advantages of the known 
hypotensorics and had the following special advantages: 

a) No sleepiness. 

b) No tiredness. 

c) No buzzing in the ears nor giddiness. 

d) No rhinitis vasomotorica hypotensorica. 


Resume: 1. L’examen clinique d’hypertendus souffrant d’epistaxis, 
a montre que les &preuves fonctionnelles r&nales &taient patholo- 
giques dans 100° des cas et que dans 80° des cas il y avait de 
symptömes cardiaques pathologiques. 

2. Dans le traitement il faudra combiner aux hypotenseurs habituel 
un glycoside cardiaque et un traitement renal. Parmi les pr&parations 
existantes le raucolyt Madaus seul, satisfait partiellement ä ces 
exigences. 

3. Le raucolyt a tous les avantages des hypotenseurs connus. Mais 
a l’encontre de ceux-ci il ne provoque pas de somnolence, de sens.- 
tion de fatigue, de bourdonnements, de vertiges et de la rhinite 
vasomotrice hypotensive. 

4. L’action hypotensive du raucolyt correspond environ ä celle de 
la reserpine. A cette action s’ajoute celle de l’extrait de convallaria, 
qui n’a que peu d’influence sur le myocarde, mais a une action 
d’autant plus forte sur la musculature arteriolo-veineuse. Comme 
l’epistaxis hypertensive doit ätre consider&ee comme un symptöme 
d’une maladie generalisee des vaisseaux (surtout renaux, cardiaques 
et hepatiques), le raucolyt s’adapte particulierement bien ä son 
traitement. 

5. Le nombre de nos observations est trop restreint pour que nous 
puissions &tablir des statistiques. Au point de vue des r&sultats 
therapeutiques on peut neanmoins distinguer 3 groupes. '/s environ 
r&agit rapidement avec des doses relativement faibles par une dimi- 
nution de la tension. Il s’agit surtout de cas avec augmentation du 
volume systolique et du debit. 40° avaient besoin d’un traitement 
continu. Il s’agissait presque exclusivement d’une hypertension 
arterielle combin&e d’elasticite et de resistance avec volume systo- 
lique et debit normaux. 30°%0 ne r&agissaient pas objectivement et 
subjectivement seulement partiellement. 


Anschr. d. Verf.: Genf, Univ.-Hals-Nasen-Ohren-Klinik. 


Lebensbild 


Wilhelm Meisner 7 


Am 2. Januar 1956 erlag Prof. Dr. Wilhelm Meisner, 
emer. o. ö. Professor der Augenheilkunde in München, einer 
längeren, schweren Krankheit. 


Prof. Meisner wurde am 5. 10.1881 als Sohn eines Arztes in 
Wanne-Eickel geboren. Die Entwicklung seiner gediegenen 
und im besten Sinne humanistisch geformten Persönlichkeit 
verdankt er neben seinem Vaterhaus seiner Schulausbildung, 
unter anderem im berühmten Joachimsthaler Gymnasium in 
Berlin, an dem er auch die Reifeprüfung ablegte. 

Nach einem Studium in Marburg, Berlin (Physikum), Kiel 
und Straßburg bestand er 1906 in Straßburg das Staatsexamen 
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und promovierte hier. Danach war er zunächst ein Jahr als 
Assistent an der chirurg. Abteilung des Evgl. Krankenhauses 
in Gelsenkirchen und kam von dort an die Universitäts-Augen- 
klinik Königsberg, an der er mit einjähriger Unterbrechung 
(Bakteriol. Institut) bis 1912 (Habilitation) als Assistent von 
Geheimrat Krückmann tätig war. Ihm folgte er an die 
Universitäts-Augenklinik Berlin. Den ganzen ersten Weltkrieg 
machte er als Bataillonsarzt an der Front im Westen mit Aus- 
zeihnung (E.K. I) mit. Wegen seiner hervorragenden wissen- 
schaftlichen und ärztlichen Leistungen erwählte ihn Geh.-Rat 
Krückmann 1921 zum Oberarzt der Berliner Augenklinik. In 
diese Zeit fallen neben anderen Arbeiten über verschiedene 
Gebiete der Augenheilkunde vor allem die Veröffentlichung 
über den Bau von Opsoninen, Bakteriotropinen 
undAgglutininen sowie über die Bakterizidie von Leuko- 
zytenstoffen, die Abfassung des Grundrisses der Augen- 
heilkunde zusammen mit Brückner (später Basel) und 
die Mitteilung einer Methode zur Differentialdiagnose 
des Aderhautsarkoms (histologischer Nachweis von 
Tumorzellen im Spritzenpunktat, das diaskleral entnommen 
wird). In dieser Zeit aber erwacht auch sein Interesse für die 
Augentuberkulose, ein Gebiet, auf dem er immer ein 
besonderer Kenner blieb. Am 31.7.1921 wird er zum a.o. Pro- 
fessor in Berlin ernannt und 1924 als Nachfolger von Prof. 
Löhlein auf den Lehrstuhl der Augenheilkunde in Greifs- 
wald berufen. In diesen Greifswalder Jahren, im Lande seiner 
pommerschen Vorfahren väterlicherseits, schuf er sich, so 
glaube ich sagen zu können, den Kreis seiner getreuesten Ver- 
ehrer und Schüler, und hier verbreitete er, über seine segens- 
reihe Tätigkeit als Lehrer, Wissenschaftler und Arzt weit 
hinausgreifend, seine menschlichen und geistigen Ausstrahlun- 
gen durchdringend in das lebendige Dasein der Greifswalder 
Universität. 1928 Dekan der Med. Fakultät, wurde er im Anfang 
des Jahres 1933 vom Lehrkörper der Universität zum Rektor 
gewählt. In dieser Eigenschaft vermochte er mit Takt, Geschick 
und seinem lauteren, aufrechten Charakter die damals auf- 
tauchenden oft prekären Fragen stets im Interesse des Univer- 
sitätslebens zu lösen. In seinem schönen Heim in der Werder- 
straße gedieh unter seiner Frau, die er 1909 aus altem und 
angesehenem westfälischem Geschlecht in seiner Geburtsstadt 
gewählt hatte, ein schönes, stets harmonisches Familienleben, 
und hier entwickelte sich auch eine kultivierte Geselligkeit. 
Sein stets waches Interesse für die verschiedensten Wissens- 
gebicte und seine hervorragende Kenntnis auf kulturellem 
Gebiet begründeten zu einem wesentlichen Teil die hohe 
Adtung, die alle mit ihm in engere Berührung Kommenden 
erfüllte. Seine Anhänglichkeit an seine Heimatstadt dokumen- 
tierte er durch immer wiederkehrende Einladungen der in 
Greilswald studierenden Wanne-Eickeler zu schönen gemein- 
samen Abenden und herrlichen Dampferfahrten über den ge- 
liebten Greifswalder Bodden und nach Lubmin. Sein Abschied 
von Greifswald rief, als er 1935 dem Ruf nach Köln folgte, 
tiefstes Bedauern der ganzen Universitätsgemeinde hervor. 
Während der beiden Kölner Jahre an der Augenklinik in der 
Lindenburg begann er sich zunehmend mit der Netzhaut- 
ablösung zu beschäftigen. Seine reiche Erfahrung auf diesem 
Gebiet fand ihren Niederschlag in wesentlichen Arbeiten. 
1937 nahm er die Berufung auf den Münchener Lehr- 
stuhl an. Die hier folgenden Jahre besonders des Krieges 
und des Zusammenbruchs stellten höchste Anforderungen an 
ihn. Außer seiner anspruchsvollen Tätigkeit als Hochschullehrer 
und Klinikdirektor der großen Münchener Klinik oblag ihm 
die Leitung des großen Teillazarettes Universitäts-Augenklinik, 
zuletzt als Oberfeldarzt. In den ersten Kriegsjahren stellte er 
auch das Kapitel „Bindehaut- und Hornhaut-Lederhaut-Ope- 
rationen* für die Operationslehre, herausgegeben von 
Thiel, fertig. Mit besonderer Umsicht leitete er die Evaku- 
ierung der im Jahre 1943 durch Bomben schwer beschädigten 
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Klinik in das Salesianerinnenkloster in Beuerberg. Die unge- 
heuren Lasten dieser Jahre gingen nicht spurlos an ihm vor- 
über. Besonders schwere, nicht vernarbende Wunden hinterließ 
der Heldentod seines ältesten Sohnes, der als Offizier im Osten 
fiel, und der Niedergang des Reiches. Dazu mußte er noch im 
Dezember 1945 die Bitterkeit der Entfernung aus seinem Amt 
und von seinem Lehrstuhl erfahren, die ihm Inhalt und Auf- 
gabe seines Lebens waren. Trotzdem nahm er bis zuletzt durch 
Teilnahme an Kongressen und Publikationen am wissenschaft- 
lichen Leben regen Anteil und blieb auch Mitarbeiter dieses 
Blattes als Verfasser der kritischen Sammelreferate der Münch. 
med. Wschr. über die augenärztliche Weltliteratur. 


Neben seinen wissenschaftlichen Leistungen war es vor allem 
seine gediegene ärztliche Kunst, die einzigartige klinische Dia- 
gnostik und die sichere und elegante Operationsweise sowie 
sein tiefes menschliches Verständnis für die Kranken, was wir 
an ihm bewunderten. Zu seinen Schülern stand er nicht nur als 
Lehrer und Vorgesetzter, sondern als väterlicher Freund und 
Berater in einem für uns unvergeßlichen Verhältnis. So fühlte 
sich jeder unter seiner Leitung wohl und geborgen. Sein Ver- 
lust wiegt schwer für die deutsche Ophthalmologie, er ist un- 
ermeßlich für seine Schüler. Wir wollten uns in diesem Jahr 
wieder um ihn sammeln, um ihm unsere Verehrung und Liebe 
zu seinem 75. Geburtstag zum Ausdruck zu bringen. Statt 
dessen stehen wir jetzt in Trauer, aber auch mit nicht ver- 
siegender Dankbarkeit vor seiner Urne. 


Priv.-Doz. Dr. med. habil G. Jancke, Leitender Arzt 
der Augenabteilung, Kassel, Stadtkrankenhaus. 


DK 92 Meisner, Wilhelm 


Summary: On the 2nd of January 1956 Dr. Wilhelm Meisner, 
professor of Ophthalmology in Munich, died from a long and severe 
disease. 

He was born in 1881 as son of a doctor in Rhineland. After his 
medical training at Marburg, Berlin, and Kiel he passed his medical 
examination in Straßburg. He became assistant to the famous pro- 
fessor Krückmann in Koenigsberg, and entered the faculty in 1912. 
His scientific works concerned the structure of opsonins, bacterio- 
tropins, and agglutinins. He reported on a method for the differential 
diagnosis of sarcoma of the choroid membrane of the eye. Later, he 
worked chiefly on tuberculosis of the eye. In 1924 he was appointed 
professor and was elected for the chair for ophthalmology in Greifs- 
wald. There he developed his actual career. He was not only an out- 
standing doctor and scientist, but was also known to be a man who 
cultivated social life and took great interest in various cultural 
activities. 

In 1935 he was appointed for the chair of ophthalmology in Cologne 
and later also in Munich. His students and assistants hoped in vain 
for a reunion with him on his 75th birthday in Munich in order to 
show him their gratitude, but he died before they could see him 
again. 


Resume: Wilhelm Meisner, professeur &merite d’ophtalmologie & 
luniversit& de Munich est decede ä la suite d'une longue et grave 
maladie. Il &tait ne en 1881 a Wanne-Eickel. Il a regu une solide for- 
mation humaniste au c&elebre lyc&e de Joachimthaler ä Berlin. Il a 
fait ses etudes de medecine a Marbourg, Berlin, Kiel et Strasbourg. 
Il presenta sa these d’aggregation ä Koenigsberg oü il fut assistant 
ä la clinique ophtalmologique chez Krückmann jusqu’en 1912. En 1921 
il fut nomme chef de clinique ä la clinique ophtalmologique de Berlin. 
De cette &poque datent ses publications sur la constitution des 
opsonines, bacteriotropines, agglutinines et sur la bactericidie des 
substances leucocytaires. En colaboration avec Brückner il Ecrivit 
un precis d’ophtalmologie et fit une communication sur une methode 
pour diagnostiquer les sarcomes de la choroide. Il s’interessa aussi 
ä la tuberculose de l'ceeil. En 1924 il fut appel& ä occuper la chaire 
ophtalmologique de Greifswald dont il devint le recteur en 1933. 
En 1935 il passa ä l’universit& de Cologne. Lä il s’occupa spe&ciale- 
ment du decollement de la retine. En 1937 il fut appel& ä l’universite 
de Munich. Durant la guerre il Ecrivit le chapitre: «Operations de la 
Conjonctive, de la Cornee et de la Sclerotique» dans le traite 
ope£ratoire publi& par Thiel. 
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Frage 32: Worin besteht die beste konservative Behandlung des 
„schnellenden Fingers“ (Ringfinger)? Prognose? 


Antwort: Eine wirksame konservative Behandlung des 
schnellenden Fingers, dieses kleinen, aber lästigen Leidens, gibt 
es eigentlich nicht. Besteht es noch nicht allzulange, so versuche 
ich mit heißen Handbädern und Streich-Reib-Massage über der 
betreffenden Verengerungsstelle der Beugesehne eine Wirkung 
zu erzielen. Mitunter gelingt es, besonders in den Fällen, wo 
das Phänomen in Begleitung einer chronischen Arthrose des 
Metakarpo-Phlangealgelenks auftritt und durch die Schwellung 
eben dieses Gelenks bedingt ist. Sobald die Verdickung dieses 
Gelenks zurückgegangen ist, hört der Druck auf die vor ihm 
liegende und mit ihm verbundene Sehnenscheide auf, und die 
Passage für die Beugesehne ist wieder frei. Aber, wie gesagt, 
dies gelingt nur bisweilen. Am häufigsten sehen wir eine 
dauernde Verengerung dieser Sehnenscheide infolge einer 
Tendovaginitis stenosans, und hier hilft schlagartig der kleine 
Eingriff der Spaltung dieser Sehnenscheide, der in Lokalanäs- 
thesie auszuführen ist. Die Heilung ist dauernd. In „Hand und 
Arm“, Bergmann-Verlag, habe ich ausführlicher über diese 
Frage geschrieben. Prof. Dr. Dr. h. c. G. Hohmann, 

München 13, Franz-Joseph-Str. 2. 


Frage 33: Man liest in letzter Zeit, daß die orale Applikation von 
Penicillinpräparaten vorteilhafter sei, indem weniger Komplikationen 
im Sinne von allergischen Reaktionen auftreten. 

Stimmen diese Angaben, und wie hoch muß evtl. dosiert werden? 


Antwort: Nach klinischen Erfahrungen sind Uberempfindlich- 
keitsreaktionen bei oraler Verabreichung von Penicillin tat- 
sächlich seltener (vgl. A. Walter und L. Heilmeyer: 
„Antibiotika-Fibel“, Stuttgart [1954], S. 53). Die orale Dosierung 
muß aber höher gewählt werden, weil Penicillin vom Magen- 
Darm-Kanal aus nur zu 10-—25°%/» resorbiert wird. Penicillin 
wird teils von der Magensäure, teils von der Penicillinase der 
Kolibakterien in tieferen Darmabschnitten zerstört. Bei Er- 
wachsenen benötigt man mindestens die 3—5fache Parenteral- 
dosis; bei Säuglingen ist die Resorption etwas günstiger. Man 
verabreicht Penicillin immer auf leeren Magen. Die Ver- 
wendung von Geloduratkapseln zum Schutz des Penicillin kann 
vorteilhaft sein, allerdings darf das Penicillin nicht erst in 
tieferen Darmabschnitten aus solchen Schutzpackungen frei- 
gegeben werden. Für die tägliche Dosierung werden vorge- 
schlagen: 8 X 150000 I.E., 6 X 200000 I.E., 4X 500000 I.E., 
3X 1000000 I.E. Prof. Dr. med. L. Lendle, Göttingen, 

Pharmakologisches Institut. 


Frage 34: Worin besteht das Wesen der Lanthasol-Therapie? Ist 
diese Therapie klinisch geprüft? 

Antwort: Das Lanthasol, dessen genaue Zusammensetzung 
mir unbekannt ist und worüber auch in der roten Liste keine 
Angaben zu finden sind, enthält als wesentlichsten Bestandteil 
Cer. Nach Angaben des Herstellers werden dem Cer kata- 
lytische Fähigkeiten mit der Wirkung eines übergeordneten 
Atmungsfermentes im Blut nachgesagt. Damit sollen die auf 
Sauerstoffmangelschäden beruhenden Krankheiten kausal an- 
gegangen werden. 

An objektiven Cerwirkungen sind besonders nach den 
experimentellen Untersuchungen Bamanns und seiner Mit- 
arbeiter bekannt: katalytische Fähigkeiten, physiologisch wich- 
tige Phosphorsäureverbindungen zu zerlegen bzw. ihrer Bil- 
dung hindernd im Wege zu stehen. Ihre Auswirkungen zeigen 
sich besonders in der Leber und führen dabei u. a. zur Störung 
der Blutgerinnung, indem sie zu einer Verminderung des 
Prothrombingehalts des Blutes und im Falle hoher Konzen- 
trationen daneben auch zu einer Ausfällung des Fibrinogens 
Anlaß geben. 


MMW. Nr. ?/195$ 


Über dieses Präparat liegt eine Stellungnahme des Wissen- 


"schaftlichen Beirates des Präsidiums des Deutschen Ärztetages 


vor, die in ds. Wschr. (1955), 1, S. 39, veröffentlicht wurde, 
Was nun die klinische Prüfung des Mittels angeht, so sind 
die Ergebnisse recht widersprechend. Neben sehr positiven 
Ergebnissen, die vor allem von der Arbeitsgemeinschaft Cer- 
Therapie, einer unter dem Erfinder dieser Therapie und gleid- 
zeitigem Hersteller des Mittels zusammengeschlossenen Ver- 
einigung in dem Buch „Die kausale Therapie“ veröffentlicht 
wurde (s. auh Möller, v. Philipsborn u. a.), liegen eine 
Anzahl negativer Berichte vor (Martini,Bilger, Doden, 
Weißbecker u. a.). Auch unsere, allerdings schon einige 
Zeit zurückliegenden Versuche zeigten keine statistisch zu 
sichernden positiven Ergebnisse. Gelegentliche Besserungen, 
die z.B. bei Asthma bronchiale nach der Inhalationsbehandlung 
beobachtet wurden, lagen nicht über der Erfolgsquote der 
Inhalation mit physiologischer Kochsalzlösung. Sie wurden von 
uns auf die Wirkung der Inhalationstherapie schlechthin, nict 
aber auf eine spezifische Cerwirkung zurückgeführt. 
Schrifttum: Bartels, F.: Die kausale Therapie. Haug, Ulm (1954). — Bamann, 
E.: Rätsel um die „seltenen Erden“. Sonderdr. Festnr. d. Dtsch. Apotheker-Zschr, zum 
Dtsch. Apothekertag, München (1954). — Bamann, E. u. Fischler, F.: Erwiderung zu 
den Darlegungen von W. Möller. Klin. Wschr., 33 (1954), S. 142. — Bamann, E, 
Fischler, F., Trapmann, H. u. Eberhardt, K. H.: Uber die biologische Wirkung der 
Salze seltener Erdmetalle, vornehmlich des Lanthans und des Cers, bei intravenöser 
Zufuhr. Klin. Wschr., 3 (1954), S. 588. — Bilger: Dtsch. med. Wschr. (1953), S. 44.— 
Doden, W.: Lanthasol-Aerosol-Inhalationskuren bei chronisch-entzündlichen Augen- 
erkrankg. Klin. Mbl. Augenhk., 126 (1955), S. 475. — Martini, H.: Richtlinien zur 
Aerosolbehandlg. Dtsch. med. Wschr. 78 (1953), S. 1543. — Möller, W.: Cer-Aerosol 
(Lanthasol-Inhalat). Therapiewoche, Juli (1951). — Philipsborn, E. v.: Die Behand- 
lung von Kreislaufstörungen durch Klimakuren in Verbindung mit einer katalytischen 


Sauerstoffzufuhr. Schriftenreihe d. Dtsch. Bäderverb., H. 7 (1951), S. 74. — Weis 
becker, L.: Medizinische (1955), H. 1, S. 55. 


Priv.-Doz. Dr. med. F.E. Stieve, München 15, Ziemssenstr. 1. 


Zu Frage 59 (ds. Wschr. [1955], 26, S. 857). Zu der Frage der 
Behandlung der Typhus- und Paratyphusbazillen-Daueraus- 
scheider, mit der ich mich über zwei Jahrzehnte beschäftige, 
möchte ich folgendes bemerken. Ich stimme mit der Antwort 
(Prof. Herrlich) völlig überein, möchte aber noch auf einen 
besonderen Punkt, der mir sehr wichtig erscheint, hinweisen. 
Die Cholezystektomie stellt augenblicklich, allerdings, wie ja 
auch dort hervorgehoben, nur wenn die Gallenblase der 
alleinige Ort des Bazillensitzes ist, die aussichtsreichste 
Behandlungsmethode dar. Auch sie hat natürlich Versager wie 
jede Therapie. Das Wichtigste, was die Empfehlung dieser 
Therapie von seiten des behandelnden Arztes voll rechtfertigt, 
ist die Tatsache, daß diese Dauerausscheider fast immer eine 
kranke Gallenblase haben, die entweder schon manifeste 
Krankheitserscheinungen macıt oder früher oder später zu 
solchen führen kann, die also eine latente Gefahr für ihren 
Träger darstellt. Hierauf hat schon Eichhoff hingewiesen. 
Auc ich habe das immer betont, und zuletzt hat Linder, 
der in Deutschland mit seinen 102 operierten Fällen wohl über 
die beste Kenntnis des Problems und die größte Erfahrung 
verfügt, dies eindeutig geschildert. Diese Tatsache soll nun 
nicht das ärztliche Gewissen des Hausarztes bei der Indikations- 
stellung und Überweisung zum Chirurgen beruhigen, sie soll 
vielmehr ihm die Überzeugung geben, daß er dem Kranken, 
denn das ist ein Bazillenträger, ärztlich zu diesem Eingriff raten 
kann. Die Operation ist nicht eine dem Bazillenträger in sozial- 
medizinischem Interesse zum Wohle anderer zugemutete Maß- 
nahme, sondern in seinem eigenen Interesse, zur Erhaltung 
seiner eigenen Gesundheit zu empfehlen. Im übrigen habe id 
in meiner Monographie eine zusammenfassende Darstellung 
des ganzen Problems gegeben, die in ihren Grundsätzen aud 
heute noch gilt. 


Schrifttum: 1. Eichhoff: Chirurgie der chronischen Typhus- und Paratyphus- 
bazillenausscheider, Jena (1932). — 2. Detlefsen: Die chirurgischen Komplikationen 
des Abdominaltyphus, Dresden-Leipzig (1948). — 3. Anders, W., Linder, F., Stephan, 
W.: Die chirurgische Sanierung des Typhusbazillen-Dauerausscheiders, Dtsch. med. 
Wschr., 80 (1955), 45, S. 1637—1641). 


Dr. M. Detlefsen, Guben, Naemi-Wilke-Stift. 
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Aus der Chirurg. Klinik des St.-Marien-Krankenhauses Frankfurt a.M. 
(Chefarzt: Prof. Dr. Heinz Flörcken) 


Kleine Chirurgie 
von Heinz Flörcken 


Alfred Köller, Vöcklabruck (Med. Klin. [1955], Nr. 51) macht in 
einem Aufsatz: „Mastisol 50 Jahre alt und fast vergessen“, darauf 
aufmerksam, daß v. Oettingen während der Schlacht von Mukden im 
russisch-japanischen Krieg, als sein Vorrat an Klebepflastern erschöpft 
war, die Verbände mit der Heussnerschen Klebeflüssigkeit an der 
Haut !ixierte und dabei feststellte, daß Wunden, in die zufällig die 
Klebeflüssigkeit hineinkam, wesentlich besser aussahen als alle 
übrigen. Er erklärte das mit einer „Bakterienarretierung“ und ent- 
wickelte daraus das Mastisol, eine 30%/eige Lösung von Resinamastix 
und Benzol. K. berichtet über 10 Jahre lange Erfahrung. Das Mastisol 
ist für jede Gewebsart verwendbar. Nach Wundtoilette wird mit 
triefend nassem Mastisolbäuschchen die Wunde bis in den letzten 
Winke! ausgewischt, Nachwischen mit trockenem Gazetupfer, Schluß 


davon mehr als die Hälfte in einer Zeit, wo Antibiotika noch nicht 
zur Verfügung standen, erlebte K. nicht ein einziges Mal eine 
schwerere Störung des Heilungsverlaufs. Vielleicht kann die Kombi- 
nation von Bakterienarretierung und bakteriostatischen Mitteln ein 
wirksames Präparat mit einfacher Anwendung ergeben. 


Während bei frühzeitiger Einrichtung der Luxationsiraktur des 
oberen Sprunggelenks die Reposition des verlagerten Volkmannschen 
Dreiecks kein Problem darstellt, ist die schwierigste und wichtigste 
Aufgabe das Festhalten des reponierten Dreiecks in der Folgezeit. 
E. Grau, Berlin, u. F. Lichtenauer, Hamburg (Mschr. Unfallhk. 
[1955], H. 11), wenden beide erfolgreich die perkutane Fixation des 
Volkmannschen Dreiecks mit Kirschnerdrähten an. Grau benutzt dazu 
2 Drähte, Lichtenauer 1 Draht. Entfernung der Drähte nach 5 bis 
6 Wochen. 

K. Rado, Budapest (Fortschr. Röntgenstr., 83 [1955], H. 6), be- 
schreibt 2 Fälle von Verrenkung des Os multangulum majus, beide 
entstanden durch Einwirkung einer direkten Gewalt. Durch unblutige 
Reposition wurde eine nahezu vollkommene anatomische Heilung 
erzielt. 

Heinz Hoburg, Berlin (Materia Med. Nordmark, Dez. 1955), be- 
rihtet über Erfahrungen mit der Aristamid-Gel-Behandlung von 
Brandwunden bei 51 Kindern im Alter von 8 Monaten bis 14 Jahren. 

Vorgehen: Vorsichtige Entfernung der Hautreste und Nekrosen mit 
Schere und Pinzette, Anwendung von Analgetika, aber keine Narkose, 
Bestreichen der Wundflächen mit Aristamid-Gel, Unterstützung der 
Trocknung durch Warmluftdusche oder Lichtbügel, ständige Wärme- 
zufuhr, besonders bei kleinen Kindern, Tetanus-Antitoxin, Antibiotika, 
zur Bekämpfung des Schockzustandes Bluttransfusionen, Ersatzstoffe 
Aminosäuregemische, Kreislaufmittel, bei schweren Schockzuständen 
in vorsichtiger Dosierung nicht zu lange ACTH oder besser Hydro- 
cortison, reichlich Obstsäfte zur Vermeidung einer Hypokalzämie. Das 
Aristamid-Gel wird immer wieder neu aufgestrichen, unter dem 
künstlichen Schorf ungestörte Heilung. Defektheilungen mit der Not- 
wendigkeit einer Hauttransplantation traten nur einmal auf. Ein 
Todesfall 31/sjähriger schwächlicher Knabe, schwere Verbrennung II. 
und !!I. Grades (35°/o der Körperoberfläche). Exitus nach 24 Stunden 
im Schock. 

Komplikationen bei 18 Patienten in mäßigen Grenzen, keine Unver- 
träglichkeitserscheinungen, keine Nebenwirkungen. 

Wenn nach der operativen Wundversorgung nach Friedrich die 
Hautwunde nur unter Spannung oder überhaupt nicht geschlossen 
werder könnte, legt A. Tietze, Graz (Chirurg [1955], H. 12), seitlich 
der Wunde in Abständen von 1,5—2 cm parallel zu den beiden Wund- 
rändern 2cm lange Längsschnitte an, die bis in die Subkutis reichen. 
Wenn nötig, werden diese Einschnitte um die ganze Zirkumferenz 
des Gliedes angelegt. Der Schluß der Wunde geht jetzt auffallend 
leicht, weil die kleinen operativ gesetzten Wunden ihrerseits klaffen 
und die Haut sich „scherengitterartig“ verschieben läßt, die kleinen 
Wunden werden mit Salbentupfer bedeckt, darüber Gipsverband zur 
Ruhigstellung. 

Über Furacin!), ein neues Prinzip zur Wundbehandlung, berichtet 
G. Mussgnug, Bottrop (Zbl. Chir. [1955], H. 44). Die bakteriolo- 
gische Prüfung des Furacins zeigte bei in-vitro-Versuchen eine hohe 
bakterizide bzw. bakteriostatishe Wirkung, die gegenüber den bei 


!) Versuchsmengen durch die Fa. C. F. Boehringer u. Söhne, Mannheim-Waldhof. 
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und verbandlose Ruhigstellung. Von rund 10000 Zufallswunden, - 


fast allen während oberflächlicher Infektionen auftretenden gram- 
positiven und gramnegativen Keimen schon in hohen Verdünnungen 
auftritt. Die Wirksamkeit des Furacins wird durch Blut, Serum und 
Eiter nur in ganz geringem Maße abgeschwächt, in therapeutischen 
Konzentrationen von 0,2% ist eine Beeinflussung ausgeschlossen. 
Anwendung in zwei Applikationsformen: Furacin-Sol und Furacin- 
Streusol. Das Furacin-Sol entspricht etwa einer „Salbe“ und das 
Streusol einem „Puder“. Das Furacin-Sol wurde seit über 1 Jahr, das 
Streusol seit etwa '/s Jahr verwendet. Da Furacin keine Resistenz- 
erscheinungen erzeugt, bleiben alle Möglichkeiten einer energischen 
Sulfonamid- und Antibiotikabehandlung bei Aligemeininfektionen 
chirurgischer und nichtchirurgischer Genese unangetastet. Bei ent- 
sprechender Auswahl der Fälle genügt die Furacinbehandlung voll- 
kommen, sie bewirkt eine ausgesprochene Verkürzung der Heilungs- 
dauer infizierter, über ein Granulationsgewebe heilender Wunden. 
Sulfonamide und Antibiotika sollten nur bei schweren Knochen- und 
Weichteilverletzungen mit. der Gefahr einer Allgemeininfektion ver- 
sucht werden. 

Über Fortschritte in der Behandlung chirurgischer Infektionen durch 
streng lokale gezielte Antibiotikaanwendung berichten A. Crone- 
Münzebrock u. W. Korth, Göttingen (Chirurg [1955], H. 10). 

Die Anwendung von Leukocillase-Kegeln „forte“ hat sich bei be- 
stimmten chirurgischen Infektionen zur örtlichen Infektionsbekämpfung 
an einem großen Untersuchungsmaterial bewährt. Bestätigung der 
klinischen Erfolge durch zahlreiche tierexperimentelle Untersuchungen. 
Der Leukocillase-Kegel enthält 2000 I.E. Penicillin und 2000 E. Dihydro- 
streptomycinsulfat und 0,25E. Trypsin. Die Kegel lassen sich leicht 
an Ort und Stelle der Infektion bringen und lösen sich 2—4 Stunden 
nach der Einbringung langsam auf. Mit den Kegeleinlagen werden so 
hohe Antibiotikakonzentrationen in umgebende Gewebe erreicht, daß 
selbst hochresistente Stämme in kurzer Zeit sicher vernichtet werden. 

Über günstige Erfahrungen mit dem Kombinationspräprat „Leuko- 
cillase solubile*“ bei der Diagnostik und Therapie von Blasen- 
erkrankungen berichten R. Hasche-Klünder u. Fr. Truss, 
Göttingen (Dtsch. med. Wschr. [1955], Nr. 43). Das Präparat wurde 
1—2mal täglich in die Blase instilliert und dort !/„—4 Stunden be- 
lassen, es kommt zur Verflüssigung von Zelldetritus und festen Eiter- 
massen, zur Beseitigung von Fibrinbelägen und Blutgerinnsel in 
wenigen Tagen, so daß eine einwandfreie Zystoskopie möglich ist. 
Therapeutisch wurden schwere Blaseninfektionen schneller als bisher 
gebessert. 

R. Brühl, Trier (Med. Klin. [1955], Nr. 40), weist hin auf die 
großen Schwankungen in der Therapie der puerperalen Mastitis. 
Prophylaktisch hat sich die Leukomycinsalbe besonders bewährt, bei 
der Therapie das Terramycin in Verbindung mit Kurzwellendurch 
flutung der Brüste. 

Zu einer Arbeit „Zur allgemeinen Therapie und primären Röntgen- 
bestrahlung tuberkulöser Lymphome“ von E. Scherer u. H. J. 
Fiebelkorn (Med. Klin. [1955], Nr. 38) nimmt K. Simon (Kinder- 
heilstätte-Aprata bei Wuppertal) Stellung wie folgt: In den letzten 
5 Jahren fand sich bei insgesamt 282 Halslymphknotentuberkulosen 
(87 fistelnd und 65 abszedierend) kein Fall, der mittels Röntgen- 
bestrahlung als ausreichend behandelt angesehen gewesen wäre, 
Ausschlaggebend für die Art der Behandlung bleibt die Form des 
Krankheitsbildes. Unterschieden werden 4 Obergruppen: das Lym- 
phom und Fibrolymphom, der tuberkulöse Halslymphknotenabszeß, die 
Halslymphknotentuberkulose mit Fistelbildung und als seltene Form 
die tuberkulöse Halsphlegmone. Kleinere Knoten oder inaktive Ver- 
änderungen in alten blanden Narben können unbehandelt bleiben, 
das weiche Lymphom und das Fibrolymphom können in toto chirur- 
gisch entfernt werden, wenn nicht eine allzu lange Röntgenbestrah- 
lung voraufging. Mit der Totalexstirpation und Beschickung der 
Wunde mit Streptomycin-Penicillin kann der Prozeß bei primärer 
Naht beendet sein ohne langwierige Heilstättenbehandlung. Bei 
multiplen Knoten mit strangweiser Verkalkung entfällt der chirur- 
gische Eingriff. Die abszedierende Form ist immer Indikation zum 
chirurgischen Vorgehen mit Totalexstirpation und Wundverschluß, bei 
massiven Formen ist Eröffnung des Abszesses und Anwendung das 
scharfen Löffels ungefährlicher. Bei besonders nekrotischen Wund- 
gebieten wird nach 2 Tagen eine Tamponade der oft verzweigten 
Abszeßhöhle mit Streptokinase-Streptodornase (Varidase, Bistreptase 
25000 bis 100000E.) durchgeführt. Nekrosereste kommen so zur 
fermentativen Lösung. Bei flachen Abszessen gelingt dann oft eine 
sekundäre Naht mit Wundverschluß. Bei fistelnder Halslymphknoten- 
tuberkulose ist das chirurgische Vorgehen die Methode der Wahl, die 
mit Exstirpation des fistelnden Restlymphknotens noch zu primärem 
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oder nach Streptokinaseapplikation zu sekundärem Wundverschluß 
führen kann. 

Helmut Penzholz (Langenbecks Arc. klin. Chir., 281 [1955]) 
betont in einer Arbeit über die operative und konservative Behand- 
lung des Lumbago-Ischias-Syndroms die ausgezeichneten Ergebnisse 
mit der präsakralen und prävertebralen Durchflutung nach Pendl. 
150 cm? !/4/sige Novocainlösung werden präsakral und 80 cm? !/s’/oige 
Novocainlösung prävertebral injiziert. Gewöhnlich muß man die Be- 
handlung in Abständen von einigen Tagen 3—4mal, mitunter bis zu 
6- und 8mal wiederholen. Ausdrücklich betont P., daß die Injektion 
technisch nicht immer ganz leicht ist, so daß das Verfahren trotz der 
oft überraschenden Erfolge noch keine weitere Verbreitung gefunden 
hat. Wer die Methode üben will, sollte sich zuerst über die Technik 
genügend unterrichten. 

Nach H. Kolde, Göttingen (Dtsch. med. Wschr. [1955], Nr. 50), 
sind bei einer frischen Periarthritis humeroscapularis röntgenolo- 
gische Zeichen im allgemeinen nicht nachgewiesen. Gelegentlich findet 
man in guten Aufnahmen feine arthrotische Veränderungen am 
Akromioklavikulargelenk, Abbauzysten an der Spitze des Raben- 
schnabelfortsatzes oder am Tuberculum majus, Osteophyten des 
großen Oberarmhöckers, Verwischung der Kontur und Sklero- 
sierungen an seiner Spitze oder Basis und feine Randzacken im 
Bereich des Sulcus bicipitalis. Ein Hochstand des Humeruskopfes 
wird als Subluxation infolge einer Zerreißung der Sehnenmanschette 
gedeutet, ein Tiefstand des Schulterkopfes als Ausdruck eines ent- 
zündlichen Odems im Bereich der Manschette. Eine sichere Methode 
zum Nachweis von Rupturen in der Manschette ist die Arthrographie 
des Schultergelenks. Partielle und komplette Rupturen stellen sich 
dar. Die Füllungstechnik, die einige Übung voraussetzt, wirkt sich 
oft auch therapeutisch günstig aus, zumal wenn gleichzeitig Novocain 
oder Hydrocortison intraartikulär injiziert werden. 

Heinz Jürgens, Berlin (Zbl. Chir. [1955], H. 45), sah bei ver- 
schiedenen Patienten mit Infektarthritiden und Polyarthritiden mit 
der Einspritzung von Depot-Padutin dauernde Besserungen. 

Wie W. A. Blank, Toledo, Ohio (Amer. J. Surg., Nov. 1955) an 
Hand von 5 Beobachtungen zeigt, sollte man bei Geschwüren, Ab- 
szessen, Nekrosen am After immer an die Möglichkeit einer Leuk- 
ämie denken, eine lokale Behandlung erübrigt sich dann. 

Nach Heil W. Swinton u. Robert E. Wise, Boston, Massa- 
chusetts (Amer. J. Surg., Nov. 1955), sind in manchen Fällen von 
Steißbeinfisteln Haare, die von der Obertläche in die Tiefe wachsen, 
die Ursache der schlechten Heilungstendenz. Radikalexzision in Ver- 
bindung mit Röntgen-Epilation brachte immer Heilung. 

Einer Übersicht „Prostata und Hodenkrebs“, V.E. Mertens, Max- 
höhe (Med. Klin. [1955], Nr. 51), entnehme ich die folgenden für die 
Praxis wichtigen Feststellungen: Die Wertschätzung der sauren Phos- 
phatase für die Diagnose des Prostatakarzinoms hat nachgelassen. 
Truc und Mitarb. konnten nur in 62 von 100 Fällen eine Erhöhung 
feststellen. Wenn auch das Problem der Geschwulstheilung mit der 
Einführung der Hormone in die Prostata-Karzinombehandlung nicht 
gelöst ist, so ist doch eine grundlegende Umwälzung eingeleitet 
worden. Therapeutisch im Vordergrund steht das Honvan St 52 Asta. 
Die durch Knochenmetastasen bedingten Schmerzen hören nach der 
Injektion schlagartig oder sehr schnell auf, die Struktur der Knochen 
wird wieder hergestellt und viel Kalk aufgenommen. Für den Dauer- 
gebrauch ist das Präparat ungeeignet, da es schnell unwirksam wird. 
Hinreichend hoch dosieren: Als Anfangsgabe 500 mg Honvan i.v. 
10 Tage lang. Hodenmalignome kommen in allen Altersperioden vor, 
namentlich bei jungen Erwachsenen, bei Kindern sind sie selten, 
können aber angeboren sein. Ektopische Hoden sind besonders ge- 
fährdet. Jede Hodenschwellung, die ohne Schmerzen auftritt, ist 
geschwulstverdächtig. 


Anschr. d. Verf.: Frankfurt a.M., St.-Marien-Krankenhaus, Chirurgishe Klinik, 
Brahmsstraße 3. 


Aus der Dermatologischen Klinik und Poliklinik der Univ. München 
(Direktor: Prof. Dr. A. Marchionini) 


I. Dermatologisches Übersichtsreferat 1956 
von Priv.-Doz. Dr. Hans Götz, München 


Seit Jahrzehnten stehen Ätiologie und Pathogenese des Ekzem- 
Asthma-Heufieber-Syndroms im Mittelpunkt der ärzt- 
lichen Forschung. Nach E. Milder (Dermatologica, 111 [1955], S. 140 
bis 150) seien jedoch in der Vergangenheit besonders hinsichtlich der 
Ätiologie der endogenen generalisierten Neurodermitis die psy- 
chischen Faktoren unterschätzt worden. Der Autor hat sich daher mit 
der Bedeutung der Psyche bei Neurodermitispatienten auseinander- 
gesetzt und kommt dabei zu folgenden Schlüssen: Die Kranken sind 
durch eine konstitutionell bedingte abnorme Reaktion auf eine große 
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Zahl von Reizen charakterisiert. Starke Abweichungen der Gefäßreak- 


tionen werden beobachtet. Gemütsbewegungen sind oft von großer u. 
Bedeutung, und nicht selten liegt eine bestimmte psychische Einstel. 2 
lung vor. Änderung der Umgebung, Ruhe, angemessene klimatische er 
Bedingungen, psychische Behandlung und Beseitigung aller erkann- => 
ten Reize sind die z.Z. wirksamsten Mittel. Der Cortisontherapie => 
scheint eine zunehmende Bedeutung zuzukommen. Auch ist die Zu. er 
sammenarbeit zwischen Dermatologen und Psychiater angezeigt. Wie 2 ih 
sehr körperliche und psychische Faktoren für bestimmte Hautleiden “ ” 
von wesentlichem Einfluß sein können, ist dem Dermatologen auf =. fe 
Grund praktischer Erfahrungen durchaus bekannt. Einen experimen- ni 
tellen Beitrag dazu lieferten J, Kramar, V.W.Meyersu.Ch.M echten 
Wilhelms (J. Investigat. Dermat., 25 [1955], S. 275—280). Es gelang a 
ihnen, typische Hautläsionen, die ekzematösen oder sebor- = . 
rhoischen Dermatitiden ähnlich sahen, bei Albino-Ratten steht 
und Meerschweinchen hervorzurufen, nachdem diese Tiere verschie- Dem N 
denen körperlichen und psychischen Belastungen unterworfen worden en ut 
waren. Es ist von Interesse, daß die Hautläsionen immer dann auf- halt s« 
traten, wenn die Kapillarresistenz auf ein Minimum abgesunken war. er 
Durch die experimentelle Belastung (stress) ließ sich bei den Tieren . = 
jeweils eine verminderte Kapillarwiderstandsfähigkeit aufdecken. = d 
Von CE. T. Nelson und M. Brodey (Arch. Dermat. Syph., Chi- 
cago, 72 [1955], S. 495505) wurden 28 Fälle von Pemphigus vulgaris 9 _ 1" 
über einen Zeitraum von 5 Jahren mit Cortison und Corticotropin Erisen 
behandelt und nachbeobachtet. Nur 25°/o starben in dieser Zeit. Von 1855] 
den überlebenden 75° gehen außer zweien alle ihren täglichen Auf. @ 
gaben nach, ohne sich eingreifenderen Beschränkungen unterwerfen = - 
zu müssen. Ein Patient kommt sogar seit 25 Monaten ohne laufende di Fı 
Cortisongaben aus. Ein weiterer Patient, der anfänglich 500 mg tägl. . 
erhalten hatte, ist seit 3 Jahren bei einer tägl. Dosis von 82,5 mg . = 
rückfallfrei geblieben. Ernstere Nebenwirkungen, die durch eine lang- e 
dauernde Kortikosteroidbehandlung bei den Patienten möglich sind, r er 
stellen psychische Störungen, Osteoporosis und die Reaktivierung von ver 
Magengeschwüren dar. Ähnlich günstige Erfahrungen ganz allgemein . 
machten L. Franck und C. Stritzler (Arch. Dermat. Syph., Chi- Der 
cago, 72 [1955], S. 547-549), die über den Wert von Prednisolon f der H 
(eine entsprechende Verbindung ist Prednison — in Deutschland als rubru: 
Decortin bekannt) bei der Therapie verschiedenster entzündlicher $ Mikro 
Dermatosen berichten. Dieses Medikament ist ein hochwirksames anti- Wschi 
phlogistisches Kortikosteroid. Eine Anfangsdosis von 40 mg scheint | heits!: 
bei den meisten Patienten schon ausreichend zu sein. Die tägliche $ Herti' 
Erhaltungsdosis schwankt zwischen 15 und 25 mg. Als Salbe scheint hande 
es indessen weniger wirksam zu sein als die ältere Hydrocortison- # !itig} 
salbe, obwohl andererseits das Medikament oral gegeben etwa 4mal $ Manz 
stärker wirksam als Hydrocortison ist. Gegenüber letzterem besitzt es 
den Vorteil, nicht zu einer Natrium- bzw. Flüssigkeitsretention infolge 1 de" | 
Kaliumverlustes zu führen. Zu den von den Autoren beobachteten M E'Ysir 
Nebenwirkungen gehören ein Mondgesicht, Magenbeschwerden, De- niekt 
pressionen. Da erfahrungsgemäß juckende Dermatosen nicht selten 
bakteriell besiedelt sind, stellt der Besitz einer antiphlogistisch wirk- dieses 
samen Hydrocortisonsalbe in Kombination mit einem bakteriziden u 
Wirkstoff eine Bereicherung der therapeutischen Möglichkeiten dar. wc 
H. Koehler (Zschr. Haut-Geschl.-Krkh., 19 [1955]) behandelte mikro- = 
bielle und seborrhoische Ekzeme mit dieser Salbe, die unter dem _ 
Namen Scheroson — F. compositum (Schering A.G.) im Handel ist. Er = 
weist auf die gute Beeinflussung dieser Dermatosen hin. Wie die prak- _ 
tischen Erfahrungen bei der Verwendung von Kortikosteroidhormon .. 
zu bestimmten theoretischen Erwägungen führen, geht aus einer Ar ah 
beit von C. Carrie (Dermat. Wschr., 132 [1955], S. 715— 721) hervor. Nach 
Auf Grund des Cortisoneffektes bei Behandlung gewisser Psoriasis- £ ri 
formen, insbesondere der Acrodermatitis suppurativa Hallopeau, En. 
kommt der Autor zur Auffassung, daß mit großer Wahrscheinlichkeit E sin 
diese Krankheit (bzw. die Psoriasis pustulosa) Variationsformen der an 
. Psoriasis darstellen. Wenn wir heute bei Analekzemen oft gute Er en 
fahrungen mit Hydrocortisonsalben verzeichnen können, so gibt es 
doch Fälle, bei denen dieses Mittel versagt. Durch lokale Infil- Wei 
tration mit anästhesierenden Medikamenten kann man auch soichen bestin 
Patienten Hilfe bringen. W. Thies (Hautarzt, 6 [1955], S. 366-369) auf da 
schilderte seine Erfahrungen bei der lokalen Infiltrationsbehandlung denke 
mit Symprocain. Überzeugende Ergebnisse konnten von ihm beson- Boch : 
ders bei der Neurodermitis chronica circumscripta und dem Pruritus Brei: 
anogenitalis erzielt werden. Die Zahl der erforderlichen Injektionen Bern 
variierte und belief sich auf insgesamt etwa 1—6 Sitzungen. 2, 
Gelegentlich sehen wir Dermatologen Uberempfindlichkeiten geged # 1-3 \ 
moderne Gewebe wie Nylon und Perlon. F. Koch und I. auf. ı 
Hussong (Zschr. Haut-Geschl.-Krkh., 19 [1955], S. 170—175) haben # gelan- 
sich mit der Hautverträglichkeit solcher Textilerzeugnisse beschäftigt. # der x. 
Sie kamen zu dem Ergebnis, daß das Perlongewebe selbst keine # selten 
ekzematogenen Eigenschaften aufweist. Wenn sich Ekzeme entwickeln, # Die 5 
so dürften diese in erster Linie auf Intoleranz gegen den Farbstoff # ihnen 
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wrückzuführen sein. Fachärztlihe Klärung des Falles durch ent- 
sprechende Testversuche ist in solchen Fällen angezeigt. Die Uber- 
empfindlichkeit der Haut gegen Metallionen spielt besonders in der 
Gews:rbemedizin eine zunehmende Rolle. St. Epstein (J. 
Investigat. Dermat., 25 [1955], S. 269—274) referierte über 32 Fälle 
einer solchen Metallüberempfindlichkeit. Alle diese Patienten wurden 
durch | äppchen- oder Intrakutantests mit Nickelsulfat und Kupfersulfat 
auf ihre Hautverträglichkeit geprüft. Von den 32 Personen zeigten 
{2 aut Kupfer und Nickel, 18 auf Nickel allein und 2 nur auf 
Kupfer eine entzündliche Rötung. Da 40% der nickelüberempfindlichen 
Patienten auch auf Kupfer reagierten, scheint dies zugunsten einer 
echten wechselseitigen UÜberempfindlichkeit zu sprechen. Damit ver- 
einbar ist auch die enge chemische Beziehung dieser beiden Elemente. 
Die meisten Kupferverbindungen enthalten 2wertiges Kupfer. Damit 
steht dieses dem 2wertigen Nickel näher als das einwertige Kupfer. 
Dem Nickel verwandt ist weiterhin das 2wertige Kobalt, und in der Tat 
konnte anderweitig gezeigt werden, daß auch zwischen Nickel und Ko- 
balt so'che wechselseitigen Überempfindlichkeitsbeziehungen bestehen. 
Interessant ist auch, daß von 18 chromatpositiven Fällen wiederum 
keiner auf Nickel bzw. auf Kupfer reagierte. Die Chromatverbindun- 
gen, dic Sensibilisierungen auslösen, besitzen nämlich 6wertiges Chrom. 


Eine bemerkenswerte Beobachtung zum Thema Kaltwellschäden bei 
Friseurpersonal machten S. Borelli und J. S. Kraft (Hautarzt, 6 
[1955], S. 540). Nach Untersuchung von insgesamt 450 jungen Fri- 
seusen fanden sie bei 296 eine auffallend starke Feuchtigkeitsabson- 
derung der Hände. Diese Hyperhidrosis manuum hatte bei 
237 Friseusen mit Beginn des Kaltwellkontaktes eingesetzt. Kamen 
die Friseusen nicht mehr mit der Kaltwellenflüssigkeit in Berührung 
(Urlaubszeit, Wechsel des Arbeitsplatzes), ließ die übermäßige Schweiß- 
absonderung der Handinnenflächen nach. Die Autoren sehen in diesem 
Phänomen eine reversible Folge der Einwirkung von Kaltwellwickler- 
lösungen. Konstitutionelle Störungen spielen keine Rolle. Es handelt 
sich also offenbar um einen obligaten Kaltwellschaden. 

Dermatomykosen gehören heute zu den bekanntesten Krankheiten 
der Haut. Am häufigsten wird das Epidermophyton interdigitale bzw. 
rubrum isoliert. Als selten müssen Infektionen gelten, die durch das 
Mikrosporon gypseum hervorgerufen werden. H. Langer (Dermat. 
Wschr., 132 [1955], S. 1254—1260) veröffentlichte einen solchen Krank- 
heitsfall einer Studentin. Kontakt mit Tieren habe aber bei der Pa- 
tientin nicht vorgelegen. Da es sich um eine Studentin der Botanik 
handelte, sei es wahrscheinlicher, daß sich die Kranke durch ihre 
Tätigkeit im Botanischen Garten eine Infektion durch Erde bzw. durch 
Pflanzen zuzog. Diese Mitteilung ist deshalb interessant, weil das 
Mikrosporon gypseum bisher als rein animaler Pilzstamm galt. In 
der leizten Zeit sind Arbeiten erschienen, die das rezidivierende 
Erysipel der Unterschenkel als eine bes. „id“-Reaktion auf eine Pilz- 
infektion der Füße zu deuten versuchten. A. Dostrovsky und 
F. Raubitschek (Dermatologica, 111 [1955], S. 14—20) haben 
dieses Problem noch einmal durch klinische und experimentelle Unter- 
suhungen überprüft. Sie kamen dabei zu folgenden Ergebnissen: 
Zwischen den rezidivierenden Erysipelen der Unterschenkel und Ery- 
sipelen anderer Lokalisation bestehen keine klinischen Unter- 
schied“. In 3 einschlägigen Fällen (von 100 insgesamt untersuchten 
Patienten) konnten sie aus den Randgebieten der fortschreitenden 
Entzündung innerhalb der ersten 24 Stunden hämolytische Strepto- 
kokkeı isolieren. In Gewebsschnitten wiesen sie Streptokokken in 
den Lymphspalten nach. Pilzelemente konnten nicht gefunden werden, 
wohl aber in den mykotisch bedingten Veränderungen der Füße. 
Nach intrakutaner Trichophytininjektion im Bereich eines abgeheilten 
Erysipels und in eine nicht erkrankte Hautstelle ergaben sich keine 
unterschiedlichen Reaktionen, vor allem keine Ähnlichkeit mit einem 
Erysipel. Die durch die Pilzkrankheit des Fußes bedingten Einrisse 
dürften somit die Eintrittsstelle für die Streptokokken dargestellt 
haben. Ein Dermatophytid liegt also nicht vor. 


Weitere Arbeiten gehen der Frage nach dem ätiologischen Agens 
bestimnter Dermatosen nach. Der günstige Einfluß von Penicillin 
auf das Erythema chronicum migrans läßt an eine Infektionskrankheit 
denke ı. Eine Ubertragung von Mensch zu Mensch ist aber bisher 
noch nicht gelungen. E. Binder, R. Doepfmer und O. Horn- 
Stein (Hautarzt, 6 [1955], S. 494—496) führten daher Implantations- 
versuche bei sich selbst durch. Aus dem Rande einer Erythema chro- 
nicum migrans-Läsion wurde ein Stück Haut exzidiert und jeweils 
ein Partikel in eine Hauttasche der Unterarmbeuge implantiert. Nach 
I-3 Wochen trat das typische Bild des Erythema chronicum migrans 
auf. \pplikation von Penicillin führte zur prompten Abheilung. Es 
gelan‘; bisher nicht, den Erreger auf Nährböden zu züchten. Klärung 
der konditionellen Faktoren einer chronischen Urtikaria gehört nicht 
selten zu den schwierigsten Problemen des behandelnden Arztes. 
Die Beseitigung von Fokalinfekten ist zwar wichtig, doch kommt 


ihnen nur in einem Teil der Fälle eine beweisende ätiologische Be- 
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deutung zu. W. Lindemayr (Dermat. Wschr., 132 [1955], S. 865 
bis 871) hat sich eingehend mit diesen Fragen auseinandergesetzt. 
Seiner Auffassung nach dürfte für Entstehung und Unterhaltung der 
chronischen Urtikaria eine chronische Infektion im Verdauungstrakt 
von entscheidender Bedeutung sein. Eine eingehende Untersuchung 
in dieser Richtung sowie die Beseitigung evtl. aufgedeckter Störungen 
muß im Vordergrund aller therapeutischen Bemühungen stehen. Die 
Ursache des Lichen ruber planus ist nach wie vor unbekannt. In den 
letzten Jahren waren insbesondere auf Grund von Penicillinerfolgen 
Stimmen zu hören, die an ein infektiöses Agens glaubten. C.Schir- 
ren (Zschr. Haut-Geschl.-Krkh., 19 [1955], S. 6—9) publizierte einen 
Beitrag zur infektiösen Ätiologie dieser Krankheit. Er berichtete über 


- das gleichzeitige Auftreten von Lichen ruber planus bei Mutter und 


Sohn, die im gleichen Haushalt lebten. Zuerst erkrankte der 46j. 
Sohn, 14 Tage nach einem akuten Schub des Sohnes zeigten sich auch 
bei der Mutter typische Effloreszenzen. Der Autor hält eine Virus- 
infektion für möglich. 


Die Ursachen der Alopecia areata kennen wir noch nicht. Es fehlt 
jedoch nicht an Hinweisen, nach denen psychische Faktoren für den 
plötzlichen Haarausfall verantwortlich gemacht werden. Nach einer 
psychiatrischen Untersuchung durch S. I. Greenberg (Arc. Der- 
mat. Syph., Chicago, 72 [1955], S. 454—457) ergab sich an Hand der 
Überprüfung von 44 Patienten mit Alopecia areata des Kopfes, daß 
73°/s als psychoneurotisch und 20°/o als Grenzfälle (wenn nicht sichere 
Psychosen) zu bezeichnen sind. Zwar ließen die Patienten keinen be- 
stimmten Persönlichkeitstyp erkennen, doch war vielen von ihnen 
ein zurückgezogenes und passives Wesen zu eigen. Häufig fielen 
Depressionen oder Ängstlichkeit auf. In der überwiegenden Mehrzahl 
der Fälle ging dem Haarausfall eine langdauernde Belastung des 
Gemütes voraus. Die Therapie sollte daher den psychischen Faktoren 
mehr als bisher Rechnung tragen. 1952 berichtete Rothmann als 
erster über die hervorragende Wirkung, die durch Cortison bei der 
Behandlung einer Alopecia areata beobachtet wurde. Leider 
handelte es sich nicht um Dauererfolge, denn in den meisten Fällen 
fielen die Haare nach Absetzen der Medikation wieder aus. Da das 
Cortison ein außerordentlich teures Medikament ist, stehen folglich 
die Kosten in keinem Verhältnis zum Erfolg. Nun geben H.R.Rony 
und D. M. Cohen (J. Investigat. Dermat., 25 [1955], S. 285—287) 
eine neue Methode an, wie mit geringeren Kortikosteroidhormon- 
mengen bei umschriebenen Alopecia-areata-Herden des Kopfes ein 
Erfolg erzielt werden kann. Sie lösten pro ccm 50 mg Hydrocortison- 
acetat in Wasser auf und injizierten 0,05—0,1 ccm 2mal wöchentlich 
in einen Herd des rechten Unterarmes von der Größe etwa eines 
1-DM-Stückes. 4 Wochen später zeigte sich eine Reihe neuer Härchen. 
Die Injektionen wurden abgebrochen, doch hielt der Haarwuchs noch 
etwa 6 Wochen an. Ähnliche Erfahrungen sammelten sie auch bei 
gleicher Behandlung der unbehaarten Kopfhaut. Hier zeigt sich offen- 
bar ein Weg, ohne extreme Kosten bei umschriebenen Alopecia- 
areata-Herden des Kopfes wieder Haarwuchs zu provozieren. Der 
gewöhnliche Haarausfall (Trichomadesis), wie er sich mit zunehmen- 
dem Alter entwickelt, ist therapeutisch schwer zugänglich. Von E. 
Foldes (Acta. dermat.-venereol. [Stockholm], 35 [1955], S. 334 
bis 340) wurde ein Theophyllinpräparat (Theophyllinäthylendiamin = 
Aminophyllin = Euphyllin) zur Behandlung herangezogen. Entweder 
gab er es 3mal täglich zu 0,2g oral oder in Form von Rektalsuppo- 
sitorien, 0,5 g enthaltend (1mal tgl.). Foldes ging von der Überlegung 
aus, daß im Alter eine allgemeine Retention von Elektrolyten, ins- 
besondere von NaCl, die normale Funktion des Gewebes schädige. 
Aus diesem Grunde wurde das vorstehende Medikament appliziert, 
das korrigierend eingreifen soll. Auf Grund der Auszählung der 
täglich verlorengehenden Haare konnte eine Verringerung des Haar- 
verlustes um 20—60°/o nachgewiesen werden. 


Eine unerwünschte Nebenwirkung der Penicillintherapie liegt in 
einer Uberempfindlichkeitsreaktion. Am häufigsten wird eine Urti- 
karia gesehen. H. Walther (Zschr. Haut-Gescl.-Krkh., 19 [1955], 
S. 85—87) bespricht ein neues Depotantihistaminpenicillin, „Neopenyl“ 
genannt, das wir an unserer Klinik ebenfalls erprobt haben und das 
sich uns bewährte. In diesem Medikament ist das Penicillin nicht an 
Novocain, sondern an ein Antihistamin (Allercur) gekoppelt. Von 
Götz konnte mit Neopenyl eine interessante Beobachtung gemacht 
werden. Zweimal gelang es ihm bisher, in Fällen einer erwiesenen 
Penicillinüberempfindlichkeit (Testung!) durch Applikation dieses 
Mittels (insgesamt 10 bzw. 12 Mill. E., 400000 E. täglich), das im 
Gegensatz zu anderen Penicillinpräparaten vertragen wurde), eine 
Desensibilisierung zu erzielen. Durch die „erzwungene” Penicillin- 
applikation ergaben sich nämlich überraschenderweise nach Abschluß 
der Kur negative Penicillintestreaktionen. J. Vonkennel (Dtsch. 
med. Wschr., 9 [1955], S. 308 f) hat noch früher mit diesem Medikament 
gute Erfahrungen gesammelt. Neopenyl eignet sich besonders für die 
Praxis, weil es seltener Nebenwirkungen auslöst und, wie wir oben 
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sahen, zumindest in einem Teil der Fälle bei Penicillinüberempfind- 
lichkeit noch mit Erfolg verwendet werden kann. Die Behandlung 
infektiöser Dermatosen mit Quecksilberverbindungen gehörte früher 
zu dem Rüstzeug eines jeden Dermatologen bzw. Arztes. Die Ver- 
wendung dieses Metalles seit der Einführung der Antibiotika und 
der Sulfonamide ist verständlicherweise wesentlich zurückgegangen. 
Manche Dermatologen lehnen sie in ihrer Praxis völlig ab. Trotzdem 
darf nicht vergessen werden, daß es auch heute noch Bakterien gibt, 
die gegen Antibiotika und Sulfonamide resistent sein können. In 
solchen Fällen muß also auf andere bakterizide Mittel zurückgegriffen 
werden. H. Königsbauer (Zschr. Haut-Geschl.-Krkh., 19 [1955], 
S. 309—312) hat bei allen von 368 von der Haut gezüchteten Bak- 
terienstämmen eine deutliche Wachstumshemmung gegenüber Hydr- 
arg. oxydat. flavum, Hydrarg. praecipitat. alb. und Calomel festge- 
stellt. Die Wirkung von Zinnober ist dagegen geringer. Die Zahl der 
Reizungen nach Testung von 1500 Pat. betrug 1,40. 25°/siges Podo- 
phyllin in Aceton oder Collodium hat sich nach früheren Mitteilungen 
besonders bei der Behandlung der Condylomata acuminata bewährt. 
J. Shanon und F. Sagher (Dermatologica, 111 [1955], S. 319 
bis 327) versuchten, das Medikament auch zur Behandlung anderer 
Dermatosen heranzuziehen. Günstig reagierten nach ihren Erfahrun- 
gen noch Fälle von Granuloma teleangiektaticum, 
seborrhoischen Warzen und seniler Keratosis. Ge- 
wöhnliche Warzen zeigten hingegen keine Neigung zur Abheilung. 
Umschriebene Neurodermitisherde besserten sich auffallend, tendier- 
ten jedoch zum Rückfall. Die Pinselungen wurden täglich einmal 
durchgeführt, bis es zu einem starken Erythem kam. Erst nach seinem 
Abklingen wurde die Behandlung wieder aufgenommen. Dieses Ver- 
fahren setzten die Verfasser so lange fort, bis die Läsion verschwun- 
den bzw. die Nichtansprechbarkeit erwiesen war. Zur Behandlung der 
Dermatitis herpetiformis During hat sich den Autoren H. W. Spier 
und W. Thies (Hautarzt, 6 [1955], S. 445—418) DDS = 4,4'-Diamino- 
diphenylsulfon bewährt. Sie verabfolgten das Medikament 15 Pa- 
tienten. Die tägl. Dosen bestanden in 50—100 mg DDS (Bayer). 12 Pa- 
tienten wurden objektiv und subjektiv erscheinungsfrei, 2 besserten 
sich erheblich. Mit Rückfällen ist zu rechnen. 2mal wurden Parästhe- 
sien, Schwindel und Übelkeit beobachtet. Auffallend ist das rasche 
Nachlassen des Juckreizes. 


Zur Behandlung von Akne juvenilis haben G. Ivädyu.L.Forrö 
(Dermat. Wschr., 132 [1955], S. 848—851) eine 3—5°/oige Cholesterin- 
lösung (in Ol. helianthi gelöst) jeden zweiten Tag, in manchen Fällen 
auch tägl., intramuskulär verabfolgt. Anfänglich gaben sie 0,25ccm 
pro Injektion und legten tägl. 0,25ccm bis zu einer Höchstdosis von 
3—4 ccm pro Injektion zu. In 26 Aknefällen kamen sie zu guten Er- 
gebnissen. Eine äußere Behandlung war nicht notwendig. Hypochole- 
sterinämie, Hyperkalzämie oder Leberschädigungen wurden nicht 
gesehen. S. Borelli (Hautarzt, 6 [1955], S. 320—324) empfiehlt zur 
Behandlung der gleichen Krankheit Chlorophyll. Zur Anwendung 
gelangte Pasta Chlorophylli, Sort. contra Acnem „Vinces“ (Dr. August 
Wolff, Bielefeld). Das Prinzip der Therapie bestand darin, eine 
Chlorophylimaske aufzutragen und anschließend ein Erythem zu pro- 
vozieren (15 Min. Höhensonnenapplikation). Wenn auch diese The- 
rapie einen relativ großen Zeitaufwand erforderte, so konnten doch 
in vielen bislang resistenten Fällen wesentliche Besserungen erzielt 
werden. 


Schließlich seien noch zwei Arbeiten zitiert, die besonders kos- 
metisches Interesse besitzen dürften. Gelegentlich sieht man bei 
Damen, die Nagellack verwenden, eine rötliche bis gelbrötliche Ver- 
färbung der Nägel. A. B Loveman und M. T. Fliegelman 
(Arch. Dermat. Syph., Chicago, 72 [1955], S. 153—156) gingen diesem 
Phänomen nach und deckten auf, daß sich diese Verfärbung nur dann 
einstellt, wenn diese Patientinnen gleichzeitig ihre Kopfhaut regel- 
mäßig mit einem Haarspiritus pflegen, der Resorcin oder Resorcin- 
monoacetat enthält. Patientinnen, die gewohnheitsmäßig Nagellack 
verwenden, sollten daher bei gleichzeitiger Anwendung von resorcin- 
haltigem Haarspiritus vom Arzt auf die möglichen Folgen aufmerk- 
sam gemacht werden. Über eine Potenzierung der Sonnenbräunung 
nach oraler Zuführung von 8-Methoxypsoralen berichtete A. B. Ler- 
ner (J. Investigat. Dermat., 25 [1955], S. 1f). Die Psoralene sind in 
einer Reihe natürlicher Produkte, wie Bergamotteöl, Zitrusschalenöl 
usw., enthalten. Sie sind auch für die Hyperpigmentierung der Ber- 
lockdermatitis verantwortlich. Um die Vitiligo zu bekämpfen, verab- 
folgte der Autor 2mal täglich 20 mg des Medikamentes oral, und zwar 
jeweils nach dem Frühstück und dem Abendessen. Überraschender- 
weise stellte sich aber nicht eine Pigmentierung der Vitiligoflecken 
ein, sondern die übrige Haut nahm nach Sonnenexposition eine unge- 
wöhnlich tiefbraune Pigmentierung an. Offensichtlich wirkte auch das 
intern applizierte Mittel im Sinne einer Aktivierung der Pigment- 
bildungsfähigkeit der Haut. 
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Uber unspezifisch positive Seroreaktionen bei Varizellen liegt eine 
Arbeit von C. Schirren (Dermat. Wschr., 132 [1955], S. 898 f) vor, 
Es handelte sich um einen 14j. Jungen, der wegen Pyodermien bei 
Windpocken in die Klinik aufgenommen worden war. Unerwarteter. 
weise fielen die blutserologischen Untersuchungen auf Syphilis positiv 
aus. Nach mehrfachen Kontrollen in kurzen zeitlichen Abständen stell. 
ten sich jedoch wieder negative Reaktionen ein. Der Autor weist auf 
die Notwendigkeit einer vorsichtigen Beurteilung positiver Seroreak- 
tionen bei klinisch nicht syphilisverdächtigen Personen hin. (Im 
Zweifelsfall verfügen wir heute über den Nelson-Test, der in der 
Lage ist, uns über spezifische oder unspezifische biologische Reaktionen 
Aufschluß zu geben. [Ref.]) 

Anschr. d. Verf.: München 15, Univ.-Hautklinik, Frauenlobstr. 9. 


Gerichtliche Medizin 


von Prof. Dr. med. K. Walcher, München 


„Die ärztliche Begutachtung der Alkoholdelikte im Rahmen des 
$ 330a StGB“ hat Rommeney, Berlin, auf der Kieler Tagung der 
Deutschen Gesellschaft für gerichtl. und soziale Medizin zum Cegen- 
stand eines, zum mindesten für recht viele amtliche und nichtamtliche 
Gutachter, höchst beachtlichen Referates gemacht. 

Vorsorglich sei der Wortlaut des $ 330 a StGB in Erinnerung ge- 
bracht: „Volltrunkenheit: 1. Wer sich vorsätzlich oder fahrlässig durch 
den Genuß geistiger Getränke oder durch andere berauschende Mittel 
in einen die Zurechnungsfähigkeit ($ 51, Abs. 1) ausschließenden 
Rausch versetzt, wird mit Gefängnis oder mit Geldstrafe bestraft, 
wenn er in diesem Zustand eine mit Strafe bedrohte Handlung be- 
geht. 2. Die Strafe darf jedoch nach Art und Maß nicht schwerer sein 
als die für die vorsätzliche Begehung der Handlung angedrohte Strafe, 
3. Die Verfolgung tritt nur auf Antrag ein, wenn die begangene 
Handlung nur auf Antrag verfolgt wird.“ (Ich brachte den ganzen 
Wortlaut, weil nach meiner Erfahrung aus dem nur teilweisen Zitieren 
von Gesetzesbestimmungen und Verordnungen bei nicht wenigen 
Lesern irgendwelche irrtümliche Auffassungen Platz greifen können.) 

Voraussetzung der Anwendung des $ 330a ist also ein Zustand 
nach $ 51,1 StGB. Der akute Rauschzustand darf nicht nur quantitativ 
nach dem exogenen Faktor Alkohol, also etwa nach dem chemisd 
ermittelten Pro-mille-Gehalt des Blutes an Alkohol beurteilt werden, 
sondern es können eine ganze Reihe von alkoholbedingten Reaktions- 
weisen einen solchen Zustand der Zurechnungsunfähigkeit herbei- 
führen. Aus den sinnesphysiologischen und leistungsphysiologischen 
Prüfungen läßt sich der Grad der Zurechnungsunfähigkeit nicht ab- 
lesen. Ausschlaggebend für die Beurteilung der Volltrunkenheit muß 
vorerst noch die Persönlichkeitsdiagnostik bleiben. 

„2. Die Bewußtseinsstörung als Symptom der Volltrunkenheit 
schließt eine weitgehende Erinnerungsfähigkeit nicht aus. Das Be- 
wußtsein umfaßt nicht nur die Wahrnehmung äußerer Eindrücke, 
sondern auch die Einsichts- und Handlungsfähigkeit. Wer nicht mehr 
zu einer Sache Stellung nehmen, einen Erfolg abwägen und demen!- 
sprechend seinen Willen bestimmen kann, muß ebenfalls als zured- 
nungsunfähig angesehen werden.“ 

Die alleinige Ursache des Rausches muß nach der geltenden Redt- 
sprechung der Alkohol sein, wenn $ 330 a Platz greifen soll. „Das 
bedeutet aber nicht, daß eine besonders große Alkoholmenge (wie im 
Gerichtssaal so oft vorausgesetzt wird. Ref.) konsumiert wurde. Aud 
ein abnorm verlaufender Rausch, der durch Konstitution oder Dispo- 
sition beeinflußt wird, kann die Voraussetzung zur Unzurechnngs- 
fähigkeit erfüllen.“ Auch der alkoholintolerante Täter kann schuld- 
haft handeln i. S. des $ 330a. Die erprobteste Trinkfähigkeit kann 
trügerisch sein. Die Alkoholtoleranz ist keine konstante Größe, die 
etwa für ein ganzes Leben und für jede nur mögliche Reaktionslage 
des Menschen gelten würde. Durch eingehende Untersuchungen und 
katamnestische Erhebungen kann immer wieder erwiesen werden, 
daß auch der angeblich alkoholresistente Gewohnheitstrinker körper- 
liche oder psychische Symptome der Intoleranz aufweist, welcde oft 
nicht erkannt oder trotz Erkennens nicht als Warnsignale beachtet 
werden. Z.B. müßten partielle Erinnerungsausfälle nach einer Zecherei 
nicht etwa nur vom Arzt, sondern von jedem reifen und erfahrenen 
Menschen als alarmierende Symptome einer latenten Intoleranz 
angesehen werden, die jederzeit und bedauerlicherweise auch ganz 
unvermittelt den Rausch gefährlich machen können. — Rommeney 
hält die medizinisch widerspruchsvolle Unterteilung des aluten 
Rauschzustandes in den „normalen“ und den „pathologischen“ Rausch 
für überflüssig und unbeachtlich bei der Begutachtung nach $ 330. 
„Es genügt eine merkmalbestimmte und auf die Täterpersönlichkeit 
bezogene Kennzeichnung der jeweiligen alkoholbedingten Reaktions 
lage.“ „Bei anlagemäßiger oder situationsbedingter Stimmungslabilität 
und Reizbarkeit mit Affektentladungen oder anderen konkurrierenden 
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Krankheitseinflüssen (Paralyse) ist besonders sorgfältig zu prüfen, ob 
der Zustand der Zurechnungsunfähigkeit auch ohne Alkoholbeteili- 
gung aufgetreten wäre.“ „Die Allgemeingefährlichkeit jeder Be- 
rauschung muß vom Arzt anerkannt werden.“ 

Au’ der gleichen Tagung wie Rommeney hielt der Westberliner 
Jurist Prof. Heinitz das Korreferat über „Die rechtlichen Schwierig- 
keiten bei der Auslegung des $ 330 a StGB. Ohne auf die Einzelheiten 
einzusehen — auch dieses Referat ist sehr lesenswert —, möchte ich 
nur die Bemerkungen über die „Wahlfeststellung“ zwischen den 
beiden Delikten der „Volltrunkenheit“ und der im Vollrausch be- 
gangenen Straftaten seitens des erkennenden Gerichtes andeuten. Der 
Bundesgerichtshof hat die an sich naheliegende Praxis abgelehnt, bei 
Zweifeln über den Trunkenheitsgrad die für den Täter „mildere“ 
Deliktsart dem Urteil zugrunde zu legen. Wahlfeststellung sei nur 
zwischen Delikten zulässig, die innerlich wesensähnlich sind, wie etwa 
zwischen Diebstahl und Hehlerei, weil die „Schuld“ in den Fällen des 
$ 330 , nämlich das „Sichberauschen“ andersartig und nicht vergleich- 
bar sei mit der Schuld an dem im Rausch begangenen Delikt selber. 
Es bestehe hier eine Lücke in der Gesetzgebung, weil Fälle vor- 
kommen, in denen ein exakter Nachweis, ob ein Delikt nach $ 330 a 
vorliest, nicht möglich ist, so daß, wenn Wäahlfeststellung nicht 
möglich ist, Freispruch mangels Beweises erfolgen müsse, so daß ein 
strafwürdiger Täter nicht bestraft werden kann. Heinitz betont ab- 
shliedend, daß der $ 330a der Rechtsprechung außerordentliche 
Shwicrigkeiten bereitet hat und weiter bereiten wird. Er glaube aber 
nicht, daß dies nur an der Unvollkommenheit des Gesetzes liege. Die 
Einführung des $ 330 a durch Gesetz vom 4.9.1941 habe einen ent- 
schheidenden Fortschritt bedeutet. Die Schwierigkeiten lägen in der 
Sache selber. Er glaube nicht, daß dieselben durch Änderung des 
Gesetzes beseitigt oder vermindert werden könnten. 


Huber (früher am Inst. f. gerichtl. u. soziale Medizin, Würzburg) 
berichtet über die von ihm vor Jahren angestellten und organisierten 
„Untersuchungen über die Veränderungen der Fahrtüchtigkeit von 
Kraftradfahrern nach mäßigem Alkoholgenuß“. Die Ergebnisse waren 
seinerzeit nur auszugsweise von Bauer in einer Diss. mitgeteilt 
worden. Huber ersann eine exakte Methode zur Messung der Reak- 
tionszeit während der Fahrt mit dem Motorrad. Versuchspersonen 
waren Studenten und Polizeibeamte. Die fahrtechnische Beherrschung 
des Kraftrades war bei Blut-Alkohol-Konzentrationen von über 1 pro 
mille beim Großteil herabgesetzt, schon bei weniger als 1 pro mille 
wies lie überwiegende Zahl Fehlleistungen auf. Die Reaktionszeit auf 
optische oder akustische Signale beträgt, bei Beantwortung der Si- 
gnale durch Betätigen der Fußbremse, im Mittel zwischen 0,6 und 
0,7 Sekunden. Ihre Dauer ist aber in weitgehendem Maße von der 
Belastung der Aufmerksamkeit und von der Umstellungsbereitschaft 
abhängig. Bei Alkoholwirkung war die Reaktionszeit bei allen Per- 
sonen verlängert, und zwar schon bei weniger als 0,5 pro mille. Schon 
bei weniger als 0,5 pro mille kann die Fähigkeit zum Abschätzen der 
Fahrgeschwindigkeit gestört oder aufgehoben sein. Als Folge kann 
sich Drosselung oder beträchtliche Steigerung der Fahrgeschwindigkeit 
einstellen. Mit nur einer Ausnahme wurden sämtliche Verschlechte- 
rungen der Fahrtüchtigkeit bei Blutalkoholkonzentrationen beobachtet, 
welche durch die klinische Untersuchung nicht erfaßbar waren. Bei 
fast allen Versuchspersonen fehlte jegliche Einsicht in die alkohol- 
bedingte Verminderung der Fahrtüchtigkeit. 

Ahele (gerichtl.-med. Inst. Münster) untersuchte von den immer 
wieder als „Ernüchterungsmittel” angepriesenen Substanzen das Vit- 
amin B, und fand, daß auch dieses, wie alle anderen derartigen Mittel, 
den Blut-Alkohol-Spiegel nicht beeinflußt. Bei den Versuchspersonen 
ergab sich hinsichtlich der Trunkenheit teilweise Verschlechterung, 
teilweise eine fast schlagartig eintretende Besserung des Zustandes 
mit verbleibendem und auch zunehmendem Kopfschmerz. Ein weiterer 
Teil der Personen blieb ganz unbeeinflußt. Forensisches Interesse an 
dem Präparat besteht somit (wenigstens hinsichtlich des Blut-Alkohol- 
Chenıismus. Ref.) nicht, die klinische Anwendung bleibt zu disku- 
tieren. Paulus u. Mallach (gerichtl.-med. Inst. Bonn) fanden, 
daß Vanadin, von Vidic (Mitt. Arzneimittelforschung, 1954) vor- 
gescılagen, zum photometrischen Alkoholnachweis recht gut 
eignet, besser als Chrom; doch sei das Verfahren nicht spezifisch für 
Äthylalkohol. 

Spann (gerichtl.-med. Inst. München) untersuchte das Hirngewicht 
in Beziehung zur Todesursache und anderen Faktoren in 704 Fällen 
(652 Erwachsene, 52 Kinder, 442 Männer, 210 Frauen). Durchschnitts- 
gewicht bei Männern 1422g, bei Frauen 1307 g, das relative Gewicht 
(Hirngewicht in Gramm je Zentimeter Körpergewicht) betrug bei 
Männern 8,6g, bei Frauen 8,2g. Mit zunehmender Körperlänge steigt 
das absolute Hirngewicht an, hinsichtlich des relativen Hirngewichtes 
seien zahlreichere Bestimmungen nötig. 

Bei den Männern ergab sich eine Erhöhung des mittleren absoluten 
und des mittleren relativen Hirngewichtes nach atypischem (unge- 
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wöhnliche Lage des Stranges) Erhängen, nach Ertrinken, nach akuter 
massiver Verblutung, nach CO-Vergiftung, nach Barbiturat-Vergiftung, 
weniger häufig nach plötzlichen Todesfällen infolge von Koronarver- 
schluß. Das höchste Hirngewicht fand sich nach atypischem Erhängen. 
Erniedrigung der entsprechenden Werte wurde gefunden nach Lungen- 
embolie und nach protrahiert verlaufener Verblutung. M. Stämm- 
ler (städt. patholog.-bakteriolog. Inst. Aachen, früher Breslau) weist 
an Hand eines Falles und eigener ausgedehnter Erfahrungen, auch 
Kriegserfahrungen, darauf hin, daß es 2 Formen einer als Unfallfolge 
anzuerkennenden Koronarthrombose gibt: die Zerreißungsthrombose 
im Bereich einer Deckplatte über einem atheromatösen Zerfallsherd 
und andererseits die Erschöpfungsthrombose bei hochgradiger Über- 
beanspruchung des Herzens, wobei eine örtliche Sklerose entweder 
nur den Lokalisationsfaktor abgibt oder durch Einengung der Gefäß- 
lichtung die Entstehung der Erschöpfung des Herzens noch begünstigt. 
Hinsichtlich des Nachweises bei der Sektion warnt Verf. besonders 
bei der ersten Form vor dem Aufschneiden der Arterie (Gefahr des 
Artefaktes!), es ist serien- oder stufenmäßige mikroskopische Unter- 
suchung der geschlossenen Arterie notwendig. 

Norbert Müller (Inst. f. Neuropath. d. Univ. Bonn), berichtet über 
einen Todesfall nach Boxkampf. Todesursache waren kleine, nur 
mikroskopisch nachweisbare Erweichungsherde in den Stammganglien, 
im Zwischen- und Mittelhirn. Ein kleines subdurales Hämatom, ein 
mikroskopisch kleiner Rindenprellungsherd und eine geringe Volum- 
vermehrung des Hirns werden als weniger bedeutende Nebenbefunde 
aufgefaßt. Zahlreiche Fälle der Literatur werden besprochen, und es 
wird die Meinung vorgetragen, daß in mehreren solchen Boxtodes- 
fällen der mitgeteilte Befund eines subduralen Hämatoms zur Er- 
klärung des Todes allein nicht ausreicht. Mikroskopische Unter- 
suchung, insbesondere auch des Hirnstammes, wird gefordert, auch 
wenn makroskopisch am Gehirn kein krankhafter Befund erhoben 
wurde. — Felix Spengler (Il. Med. Klinik der Charite Berlin), 
berichtet über eine 32j. Schwesternhelferin, die nahezu 10 Jahre lang 
„selbst Ärzte von Ruf an repräsentativen Kliniken“ täuschte und 
unberechtigt Rente bezog, indem sie durch Einstiche in Zahnfleisch 
und Hämorrhoiden (!) sich Blut verschaffte, welches sie mittels 
Katheter in die Blase einführte, um Nierenblutungen erfolgreich vor- 
zutäuschen. 


Schrifttum: Abele: Dtsch. Zschr. gerichtl. Med., 44 (1956), S. 717. — Heinitz: 
ebenda (1955), S. 509. — Huber, O.: ebenda (1955), S. 559. — Müller, N.: ebenda 
(1956), S. 763. — Paulus u. Mallach: ebenda (1956), S. 773. — Rommeney: ebenda 

Ss ‚wes., 9 


Anschr. d. Verf.: München 15, St.-Pauls-Platz 9. 


Buchbesprechungen 


Ph. Erlacher: Lehrbuch der praktischen Orthopädie, 
unter Mitarbeit von W. Aberle, Ph. Erlacher, A, Hartwich, A. 
Königswieser und O. Stracker. 549 S., 764 Abb., Verlag Wilhelm 
Maudrich, Wien-Bonn 1955. Preis: GzIn. DM 98—. 


‚Aus der gemeinsamen Orthopädenschule ihres Lehrers Hans Spitzy 
stammend, haben die fünf Autoren durch systematische Aufgliederung 
des ganzen Fachgebietes ein in sich geschlossenes Standardwerk der 
medizinischen Weltliteratur geschaffen. Unter bewußtem Verzicht auf 
umstrittene Probleme der Skelettpathologie hinsichtlich kausaler und 
formaler Genese der verschiedenartigen Leiden des Haltungs- und 
Bewegungsapparates ist hier auf der Basis reifer persönlicher prak- 
tischer Erfahrung bedeutender Kliniker ein hervorragendes Lehrbuch 
für den orthopädischen Facharzt entstanden. In dem einleitenden all- 
gemeinen Teil wird von Erlacher kurz auf die Besonderheiten der 
orthopädischen Technik hingewiesen. Der zweite Teil, 
ebenfalls von Erlacher, bringt eine ausführliche Darstellung der 
Orthopädie des Kindesalters mit besonders eingehenden 
Kapiteln über die kongenitale Luxationshüfte und den angeborenen 
Klumpfuß, entsprechend der relativ großen Bedeutung dieser beiden 
Deformitäten. Ein dritter Teil von Königswieser befaßt sich mit 
spezieller Orthopädie der Jugendlichen. Leider enthält 
dieser sonst recht interessante Abschnitt einige störende und durch- 
aus vermeidbare inhaltliche Überschneidungen mit der vorangehenden 
Orthopädie des Kindesalters von Erlacher; so fehlt eine Koordinierung 
bezüglich des Themas „aseptische Hüftkopfnekrose“ (Perthes, Legg, 
Calve, Waldenström). Andererseits gehört die „schnellende Hüfte“, 
weil vorwiegend ältere Menschen betroffen sind, eigentlich nicht 
mehr zu Recht in dieses Kapitel. Der vierte Teil über die Ortho- 
pädie des Erwachsenen wurde von Stracker mit größter 
Sorgfalt unter Berücksichtigung des ganzen einschlägigen Weltschrift- 
tums bearbeitet und dem Erfahrungsgut der modernen Wissenschaft 
entsprechend kritisch dargestellt. Besonders wertvoll sind dabei die 
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zahlreichen Hinweise auf ärztlich zu verhütende Spätschäden — im 
Sinne einer vorbeugenden Krüppelfürsorge. Speziell das 
höhere Lebensalter betreffende orthopädische Leiden sind ergänzend 
von Hartwich abgehandelt worden. Ein Anhang über Ampu- 
tationen und Prothesen von Aberle-Horstenegg 
bringt die wichtigsten theoretischen Grundlagen und technischen 
Modelle dieses bedeutsamen Teilgebietes der heutigen Orthopädie. 
Zusammenfassend stellt dieses monographische Sammelwerk eine 
sehr erfreuliche Neuerscheinung auf dem medizinischen Büchermarkt 
dar, nicht zuletzt dank der schönen Ausstattung durch den Verlag mit 
gutem Abbildungsmaterial. Leider vermissen wir neben dem aus- 
führlichen Sachregister ein Literaturverzeichnis. Deshalb sollte eine 
hoffentlich bald notwendig werdende Zweitauflage dieses vielleicht 
einmal klassisch werdenden Lehrbuches der klinischen Orthopädie 
durch entsprechende Schrifttumshinweise ergänzt werden. 

Doz. Dr. Rupprecht Bernbeck, München. 


F. Moutier et A. Cornet: Les Gastrites. Mit einem 
Vorwort von Dr. Justin, Besancon. 404 S., 73 Abb., Verlag 
Masson et Cie,, Paris 1955. Preis: brosch 3800 Fr., Gzln. 4400 Fr. 


Das umfangreiche Werk, aus der Feder eines führenden franzö- 
sischen Autors, berührt in 28 Kapiteln alle Probleme der Magen- 
entzündungen, so die Ätiologie und Pathogenese, die Klassifizierung, 
den Wert der Gastroskopie, Magensekretion und Zytologie, die 
Röntgenzeichen, Gastrophotographie und Biopsie, Histologie, die 
verschiedenen Formen der akuten und chronischen Gastritis, die Be- 
ziehungen zum Ulkus und zu Karzinom und Therapie. Eine Fülle von 
Material ist zusammengetragen. Neben den großen persönlichen 
Erfahrungen finden die Beiträge des Schrifttums, insbesondere auch 
die deutschen Pioniere der Gastroskopie, gebührende Berücksichti- 
gung. Hervorzuheben sind die zahlreichen instruktiven histologischen 
Mikrophotogramme. Dem engeren Fachmann fällt auf, daß die 
Autoren noch völlig unter dem Eindruck der makroskopisch-endo- 
skopischen Diagnostik stehen, weil ihnen die regelmäßige bioptisch- 
histologische Kontrolle fehlt. Die moderne Magenzytologie ist zwar 
erwähnt, aber nicht ausgeschöpft. Unter den Röntgenillustrationen 
vermißt man das charakteristische Bild der Gastritis erosiva. Auch die 
Heilung der verschiedenen Gastritisformen sollte bioptisch-histolo- 
gisch bewiesen werden. Trotz dieser kritischen Bemerkungen verdient 
die Monographie größte Beachtung. Bildet sie doch den Niederschlag 
der Erfahrungen, die Moutier in Jahrzehnten an einem gewaltigen 
Krankenmaterial sammeln konnte, und vermittelt sie uns die Errun- 
genschaften und die Denkweise der sehr bedeutenden französischen 
Schule. Kein Gastroenterologe, sei er Internist, Röntgendiagnostiker 
oder Chirurg, kann an dieser umfassenden Arbeit vorübergehen. 

Prof. Dr. med. N. Henning, Erlangen. 


Kongresse und Vereine 


Osterreichische Gesellschaft für Anästhesiologie 


Wissenschaftliche Sitzung am 24. November 1955 

in Wien 

O. Mayrhoferu. I. Remes, Wien: Baytinal zur i.v. Kurznar- 
kose. Einleitend wird festgestellt, daß, sowohl wegen der Einfachheit 
der Handhabung als auch wegen des steten Wunsches der Pat., mittels 
einer Injektion einschlafen zu wollen, die Einführung eines wirklichen 
intravenösen Kurznarkotikums begrüßenswert ist. Die Narkosebreite 
entspricht ungefähr dem Evipan. Im Tierversuch konnte der Nachweis 
erbracht werden, daß auch vielfache Gaben keine pathologischen Ver- 
änderungen der parenchymatösen Organe hervorrufen. Abbau vor- 
wiegend in der Leber, kleine Mengen werden durch die Nieren aus- 
geschieden. Auf das Herz-Kreislauf-System praktisch kein Einfluß. 
Klinische Erfahrungen über ca. 100 Pat. liegen vor. Nur bei wirklich 
kurzdauernden Eingriffen (unter 10 Minuten) ist Baytinal indiziert. 
Angenehmes Einschlafen und Erwachen. Erbrechen wurde nicht beob- 
achtet. Erwachen zwischen 2—5 Minuten. Gehfähig zwischen '/ı bis 
!/a Stunde. Als Kontraindikation wird angeführt: Dosierung über 
ig und Anwendung bei jugendlichen Patienten; da die Dosis zu hoch 
ist. Bei Pat. mit pulmonalen Erkrankungen soll wegen der Möglich- 
keit, einen Hustenreiz zu provozieren, besser auf Baytinal verzichtet 
werden. 

Aussprache: W. Trauschke weist darauf hin, daß auch 
bei einmaliger Gabe von anderen Barbituraten ein rasches Erwachen 
eintritt. 

A. Benke zweifelt die selbständige Gehfähigkeit des Pat. zumin- 
dest in Hinblick auf die Verkehrssicherheit an. 

E. Wayand weist auf die Gefahr des Erbrechens auch bei Bay- 
tinal hin. 
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Schlußwort: Zum Unterschied gegen Baytinal ist bei Gabe 
einer Einschlafdosis eines anderen Barbiturates der Pat. nicht opera- 
tionsfähig. Die Verkehrssicherheit des Pat. ist nicht das entschei- 
dendste, wichtiger ist die Gehfähigkeit der Pat., da’ dadurch ein kost- 
spieliger Heimtransport erspart werden kann. Die Gefahren des 
Erbrechens bleiben bestehen, doch wurde bei den 100 Fällen dieser 
Mitteilung auch bei nicht 6 Stunden Nüchterngrenze kein Erbrechen 
beobachtet. 

W. Hügin, Basel: Über die allgemeine Operabilität des Patienten 
und damit zusammenhängende Fragen der Anästhesie. Die Opera- 
bilität wird definiert als eine erfahrungsgemäß gegebene Wahrscein- 
lichkeit, dem Kranken zu helfen. Die Frage der Operabilität hängt 
weitgehend von den Möglichkeiten der Anästhesie bzw. der Anpas- 
sung der Anästhesiemethoden an die Störungen verschiedener Organ- 
systeme ab. Heute kann die Frage nach der Operabilität viel leichter 
und häufiger positiv beantwortet werden als noch vor 10—20 Jahren, 


Beim Respirationssystem steht an der Spitze aller Erwägungen die 
Beseitigung mechanischer Atembehinderung (Stridor). Erst wem 
dies geschehen ist, z.B. durch die Intubation, kann ein anderer Ein- 
griff gewagt werden. Die Gefahr der Bronchitis wird vor allem beim 
alten Pat. noch häufig unterschätzt. Es muß darauf hingewiesen 
werden, daß schon eine geringe bronchiale Retention zur Lebens- 
gefahr werden kann. Das Vorhandensein eines physiotherapeutischen 
Dienstes wird hier die Operabilitätsfrage wesentlich beeinflussen 
können, da durch entsprechende präoperative Atemgymnastik die 
postoperative Mortalität wesentlich gesenkt werden kann. Da für die 
Beurteilung der Operabilität bei transthorakalen Eingriffen ein klares 
Bild der Lungenfunktion (Bestimmung des toten Raumes, maximales 
Minutenvolumen, Bronchospirometrie rechts und links, Blutgas- 
analyse) notwendig ist, sollten diese Eingriffe nur an größeren, ent- 
sprechend eingerichteten Abteilungen durchgeführt werden, Chronisch 
infektiöse Prozesse der oberen Luftwege sollten ante operationem 
saniert. werden, da durch postoperative Aspiration von septischem 
Material gefährliche Lungenkomplikationen auftreten können. Die 
Beurteilung des Kreislaufes bez. der Operabilität erfolgt am besten 
durch die anamnestische Angabe bez. der Arbeitsfähigkeit. Eine 
leichte Dekompensation kann heute nicht mehr als eine Kontraindika- 
tion für eine Operation angesehen werden, wenn die Narkose ent- 
sprechend geleitet wird (ruhige Einleitung, oberflächliche Narkose, 
geringster Totraum und eventuell Relaxation mit Verminderung des 
Energieverbrauches). Myokardveränderungen bei Koronarsklerose 
oder ein Zustand nach Infarkt lassen Operationen als möglich er- 
scheinen, doch sollte man sich auf den kleineren Eingriff beschränken, 
da die postoperative Mortalität in dieser Gruppe wesentlich höher 
liegt. Schon geringste Komplikationen des Respirationstraktes ziehen 
den Kreislauf in Mitleidenschaft und umgekehrt. Pat. mit arrhyth- 
mischen Herzkrankheiten (tachykarder absoluter Kammerrhythmus, 
Anfälle von Kammerflattern oder Kammerbradykardie) sind besonders 
gefährdet und sollten vor allem in kleinen Spitälern nur dringlichsten 
Operationen unterzogen werden. Eine Operabilität des Hypertonikers 
ist gegeben, wenn dieser seiner Arbeit nachgehen kann und die 
Anästhesie Rücksicht auf die besonderen Verhältnisse des Hyper- 
tonus nimmt (Erhaltung des Blutdruckniveaus, gleichmäßige Narkose). 
Pat. im Schock sollten zuerst einer entsprechenden parenteralen 
Therapie (Blut, Plasma, Flüssigkeit) unterzogen werden. Nach Besse- 
rung des Zustandsbildes (Haut wird rosig, trocken, Blutdruck min- 
destens 85 mmHg) ist eine Operabilität gegeben. Man kann heute 
sogar nach Besserung des Schocks nicht allzu dringliche chirurgische 
Versorgungen vornehmen. 

Nur bei schwerer Leberschädigung muß die Operation auf das 
Lebensnotwendigste beschränkt werden. Einzelproben zur Bestimmung 
der Leberfunktion dürfen nicht überwertet werden. Einer oberiläd- 
lichen Äthernarkose wird z.B. gegenüber Cyclopropan der Vorzug 
gegeben. Im Lachgas ist ein weitgehend ideales Mittel vorhanden. 

Pat. mit entsprechend eingestelltem Diabetes mellitus können ohne 
besonders erhöhtes Risiko operiert werden. Dies gilt etwas einge 
schränkt auch für den Altersdiabetes. 

Störungen im Wasser- und Elektrolythaushalt müssen vor der 
Operation behoben werden, setzen aber ein gut eingerichtetes Labor 
voraus. Operationen bei Niereninsuffizienz erhöhen wesentlich die 
Mortalität. Bei leichter Retention harnfähiger Substanzen wird eine 
oberflächliche Inhalationsnarkose bevorzugt. 

Pat. mit einer Nebennierenrindeninsuffizienz sind als inoperabel zu 
bezeichnen, wenn keine Substitutionstherapie erfolgt. Aber aucı bei 
entsprechender Substitution muß die Narkose schonend sein. 

Adipöse Pat. weisen ein erhöhtes Operationsrisiko auf und sollten 
fast immer intubiert werden. Die Wahl des Narkosemittels muß gut 
überlegt sein, da adipöse Pat. zur Ketose neigen. 

Zur Anästhesie bei Kindern wird ausgeführt, daß heute eine 
Operation in jedem Lebensalter ausgeführt werden kann, wenn die 
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Narkosetechnik die Besonderheiten der kindlichen Atmung, Kreis- 
laufphysiologie und anatomischen Verhältnisse berücksichtigt, 

Für die Narkose beim alten Pat. gilt ähnliches. Die postoperative 
Mortalität ist noch immer sehr hoch, doch hat die Anästhesie daran 
fast keinen Anteil mehr. Eine Beschränkung auf den kleineren Ein- 

iff ist geboten, doch sollte man andererseits auch wieder nicht zu 
zaghait sein. 

Aussprache: O. Mayrhofer unterstreicht die Notwendig- 
keit einer guten Ausbildung der Anästhesisten. Ein guter Anästhesist 
muß ein besserer Internist sein als der beste Chirurg. Anfrage wie 
derzeit die legale Regelung der Teilung der Verantwortlichkeit bei 
Operationen zwischen Chirurgen und Anästhesisten ist. 

Boiler gibt an, daß die Ketosegefahr bei adipösen Pat. nur 
besteht, wenn die Kohlehydrate plötzlich entzogen werden. Wird aber 
schon vor der Operation eine kohlehydratarme Nahrung gegeben, so 
wird man eine Ketose nicht erleben. 

R. Kucher bejaht die Frage nach der Operabilität, wenn unter 
Erhaltung der Spontanatmung die Operation in technischer Hinsicht 
möglich ist. 

Schlußwort: Die Verantwortlichkeit ist gesetzlich derzeit nur 
lükenhaft geregelt. Adipöse Pat. sollten wegen der Ketosegefahr nur 
von erfahrenen Anästhesisten anästhesiert werden. Eine Erhaltung 
der Spontanatmung sei sehr zu begrüßen. 

Dr. med. H. Millonig, Klagenfurt. 


Oberhessische Gesellschaft für Natur- und Heilkunde, 
Medizinische Abteilung, Gießen 


Sitzung am 11. Januar 196 


J. M. Bayer, Bonn: Studien zur Therapie des Cushing- und des 
adrenogenitalen Syndroms (C.S. u. A.GS.). 3 Fälle von C.S. und 
5 Fälle eines angeborenen A.G.S. wurden operativ behandelt. In 
gemeinsamer Arbeit mit Spiegelhoff, Köln, wurden sie vor und 
nach den einzelnen Operationssitzungen klinisch und hormonell aus- 
gewertet. Die gewonnenen N.-N.-Präparate wurden von Tonutti 
histologisch untersucht. Das C.S. ist eine Erkrankung der N.N.R., 
deren Wesen in einer übermäßigen Bildung und Ausschüttung nor- 
maler zuckeraktiver Hormone besteht. In etwa '/, der Fälle wird das 
anatomische Substrat von einem Rindentumor gebildet. In der Mehr- 
zahl liegt ein Hyperfunktions-C. vor, der durch eine fortdauernde und 
erhöhte ACTH-Stimulierung der normal angelegten N.N.R. verur- 
sacht ist. Das homeostatische Gleichgewicht zwischen ACTH-Sekretion 
und Bildung der zuckeraktiven Hormone ist gestört. Der eigentliche 
Sitz der Erkrankung (Hypophyse? Dienzephalon?) ist unbekannt. Das 
sog. basophile Adenom und die Crookeschen Zellen des H.V.L. sind 
reaktiver Natur. Bei 2 eigenen Fällen von Hyperfunktions-C. wurden 
die N.N, ausgedehnt reseziert (re. ”/,, li. ®/,) bzw. subtotal entfernt 
(re. °/,, li. total). Die Anfangsergebnisse waren bei beiden Pat., be- 
sonders bei der subtotal Adrenalektomierten ausgezeichnet. Bei der 
I. ungenügend resezierten Pat. trat im Verlauf von 3 Jahren wieder 
eine langsam zunehmende Verschlechterung ein. Zur Erreichung 
langdauernder Remissionen ist eine wirklich subtotale, bis zur Grenze 
der Insuffizienz reichende Adrenalektomie notwendig. Grundsätzliches 
operaiives Vorgehen beim C.S. vermeidet das Übersehen eines 
Rindentumors, der trotz verfeinerter Diagnostik nie mit Sicherheit 
ausgeschlossen werden kann. Bisher nicht beachtet fand Tonutti in 
den eigenen sowie in anderen Operationspräparaten regelmäßig eine 
progressive Transformation. Sie stellt offenbar die erste anatomisch 
faßbare Veränderung dar, der sich eine Hyperplasie hinzugesellen 
kann, aber nicht muß. Sie ist der morphologische Ausdruck einer 
erhöhten ACTH-Stimulierung und bedeutet eine vermehrte Bereit- 
stellung funktionierenden Rindengewebes, die im Falle des C.S. den 
normalen Bedarf überschreitet. Bei einem 3. Fall lag eine Mischform 
zwischen C,S. und A.G.S. vor, die durch ein von der re. N.N. aus- 
gehendes Rinden-Ca, bedingt war. 

Das A.G.S. ist eine primäre Erkrankung der N.N.R., wobei diese 
die ‘\ndrogenquelle darstellt. Der erworbenen Form liegt ein Rinden- 
tumor zugrunde. Beim angeborenen A.G.S. handelt es sich um einen 
Defekt der N.N.R.-Zelle, deren Enzymsystem fehlerhaft angelegt 
ist. Hierdurch ist die Biosynthese von Hydrocortison blockiert und 
erfo'gt nur mangelhaft. Um diese Insuffizienz auszugleichen, kommt 
es sekundär zur vermehrten ACTH-Ausschüttung und zur Stimu- 
lierung der N.N.R., die andere, bisher nicht identifizierte Korti- 
kostcroide bildete. Dies zieht jedoch gleichzeitig eine Mehrbildung 
von androgen wirksamen Metaboliten nach sich, die die Virilisierung 
auslösen. Das Wesen des angeborenen A.G.S. liegt demnach in einer 
Dysfunktion der N.N.R., die zur Hyperplasie führt. Die heute erfolg- 
reichste Therapie, die Cortisonbehandlung nach Wilkins (1950), ist 
wegen der langen Dauer und der hohen Kosten praktisch nicht durch- 
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führbar. Aus diesem Grund hat der Vortr., bei Beginn noch in Un- 
kenntnis der heutigen pathogenischen Auffassung, bei 3 Fällen eines 
Pseudohermaphroditismus femininus unter Cortisonschutz eine ®/ı- 
Resektion der N.N. (totale A.E. der einen, Hemi-A.E. der anderen 
Seite) vorgenommen. Bei 2 weiteren Pat. steht die Hemi-A.E. der 
2. Seite noch aus. Bei allen Pat. waren die 17-Kortikosteroide (K.S.) 
stark erhöht. Chromatographisch (Methode von Dingemanse u.a.) 
waren bei 3 Pat. die prozentualen Anteile der sog. primär adrenalen 
17-K.S. (Fraktion IV/III) pathologisch erhöht, die Fraktionen IV/V 
erniedrigt, während sich die Fraktionen VI/VII im unteren Norm- 
bereich befanden bzw. ebenfalls erniedrigt waren. Bei den beiden 
anderen Pat. waren die Frak.IV/V anteilmäßig erhöht, die Frakt. II- 
III lagen im unteren, die Frakt. VU/VII im oberen Normbereic. Die 
Harnkortikoide ergaben bei allen Patienten obere Norm- bzw. 
erhöhte Werte. Bei 3 daraufhin untersuchten Pat. wurde eine ver- 
minderte Funktionskapazität der N.N.R. festgestellt. Durch die 
operativen Eingriffe wurden die 17-K.S.-Gesamtwerte bei allen Pat. 
wesentlich gesenkt, bei 3 von 5 Pat. bereits nach einseitiger A.E. 
Chromatographisch zeigte sich überraschenderweise bei allen Pat. 
eine Verschiebung der prozentualen Anteile der sog. primär adrenalen 
17-K.S. zugunsten der 11-Oxy-17-K.S., d.h. der Metaboliten der 
Kortikosteroide. Das war bei 4 von 5 Pat. bereits nach dem 1. Eingriff 
der Fall. Hiermit übereinstimmend blieben die Werte für die Harn- 
kortikoide praktisch unverändert. Die 17-K.S. stiegen zwar, wieder 
an, blieben jedoch bei den doppelseitig Operierten auch nach längerer 
Beobachtung noch um die Hälfte reduziert. Die chromatographische 
Verschiebung blieb dagegen konstant. Klinisch wurde bei 2 von 3 
doppelseitig Operierten ein feminisierender Effekt festgestellt. Wenn 
auch die ®/4-Resektion der N.N. als alleinige Maßnahme nicht viel 
zu versprechen scheint, so bleibt doch abzuwarten, ob sie nicht in 
Kombination mit einer Cortisontherapie vor der alleinigen Cortison- 
behandlung Vorteile bietet. Die entfernten N.N. waren alle hyper- 
plastisch, Gewicht 15—39g. Histologisch stellte Tonutti auch bei 
diesen Fällen eine ganz ausgeprägte progressive Transformation fest. 
Das feingewebliche Bild läßt sich von dem beim C.S. nicht unter- 
scheiden. Im Gegensatz zu diesem ist beim A.G.S. das vermehrt 
bereitstehende funktionierende Rindengewebe die Folge eines Bedarfs 
und offenbar so beansprucht, daß es auf einen einmaligen zusätz- 
lichen Reiz nicht mit einer entsprechenden Steigerung seiner Funktion 
antwortet. Dagegen scheint bei anhaltender erhöhter endogener 
ACTH-Stimulierung, wie dies für die operierten Fälle anzunehmen 
ist, eine weitere Entfaltung der Rindenzellen bzw. eine bessere Aus- 
beute der Kortikosteroidsynthese durch inzwischen neu entstandene 
Rindenzellen möglich. 

Der Vortr. bezweifelt das Vorkommen eines erworbenen A.G.S. 
auf rein funktioneller Basis. Aus dem Bericht von Broster (1946), der 
solche Fälle in großer Zahl einseitig adrenalektomierte, ergeben sich 
folgende gegen eine adrenale Genese sprechende Punkte: fehlende 
Hyperplasie der N.N. (Gewicht 2,3—8,8 g), 17-K.S. im oberen Norm- 
bereich oder nur leicht erhöht, regelmäßige Kombination mit poly- 
zystischen Ovarien. Hinzukommt eine völlig normale Struktur der 
N.N.R. bei einem eigenen einseitig operierten Fall. Es wird ver- 
mutet, daß in der Mehrzahl solcher Fälle ein Stein-Leventhal-Syndrom 
vorliegt. Eine positive Ponceau-Fuchsin-Färbung vermag die adrenale 
Bedingtheit dieser Fälle nicht zu beweisen. Die Reaktion ist unspe- 
zifisch. Tonutti fand sie auch bei den eigenen Cushing-Fällen sowie 
bei den vom Vortr. entfernten N.N. bei metastasierendem Mamma- 
Ca. positiv. 

L. Herold, Düsseldorf: Permeabilität und Schwangerschaft. Aus- 
gangspunkt vorliegender klinisch-experimenteller Untersuchungen 
war die Beobachtung, daß in der Gestationsperiode eine gesteigerte 
Kapillarpermeabilität vorliegt. Daher wird die Proteinurie in der 
Schwangerschaft nicht als lokale Nierenerkrankung, sondern als Teil- 
symptom einer allgemeinen Kapillaropathie aufgefaßt. Die Frage, ob 
eine vermehrte Durchlässigkeit des Kapillarsystems, insbesondere des 
Glomerulumapparates vorliegt, wurde in experimentellen Unter- 
suchungen studiert. Es wurde. eine intravenöse Belastung mit einem 
großmolekularen Kolloid durchgeführt und hierzu das Polyvinyl- 
pyrrolidon (Kollidon) verwandt. Dieser kolloidale Körper entspricht 
in seinen physikalischen und chemischen Eigenschaften weitgehend 
den Plasmaproteinen, ohne indes einen fermentativen Abbau oder 
Umbau zu erfahren. In geeigneten Voruntersuchungen konnte fest- 
gestellt werden, daß bei einer Verwendung moleküleinheitlicher 
Chargen (M, max 30 000) und in einer Dosierung von 800 bis 2000 mg 
Kollidon eine Speicherung nicht stattfindet. Die Testsubstanz verhält 
sich kinetisch inaktiv. Die Elimination von Kollidon verläuft expo- 
nential. Der Kollidonnachweis wird in einer Modifikation nach Levy 
und Fergus durchgeführt. 

Bei der Belastung nierengesunder, nicht gravider Kontrollpersonen 
wurden nach 6 Std. 50°/ ausgeschieden, während in der physio- 
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logischen Schwangerschaft 75% im Harn nachweisbar 
waren. Klärwert-Untersuchungen zeigten in der physiologischen 
Schwangerschaft regelrechte Werte, Die Kollidonbelastung wird als 
Modellversuch für die gesteigerte Permeabilität in der physiolo- 
gischen Schwangerschaft betrachtet. 

Bei Spätgestosen ist die Ausscheidungsgeschwindigkeit nach Kolli- 
donbelastung verlangsamt, die Ausscheidungsgröße signifikant ver- 
ringert. Es wird eine pathologisch gesteigerte Kapillarpermea- 
bilität auch hier angenommen, da Kollidon die periphere Gefäßbahn 
verlassen hat, bevor die Niere erreicht wird. In dieser Richtung 
sprechen Kollidonbilanzuntersuchungen mit gleichzeitiger Harn- und 
Blutspiegelbestimmung des Kollidon. Demnach entspricht das Kolli- 
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dondefizit etwa den Einlagerungen im Odem. Mit der Odemaus- 
schwemmung post partum setzt eine vermehrte Kollidonurie ein, 
Kollidonbelastung bei chronischer Nephritis zeigte ebenso wie bei 
Spätgestosen verzögerte und verringerte Kollidonausscheidung vor 
dem Partus. Mit der Geburt normalisiert sich die Kollidonausscheidung 
in den meisten Fällen. Eine negative Kollidonbilanz wurde bei Spät. 
gestosen gefunden, die sich anamnestisch durch eine vorher be- 
stehende Nieren- oder Kreislauferkrankung charakterisierten. Es wird 
daher die Frage diskutiert, ob die entwickelte Kollidonbelastung 
geeignet ist, die verschiedenen Formen der Schwangerschaftstoxi- 
kosen, insbesondere die superponierte Toxikose voneinander zı 
unterscheiden. (Selbstberichte.) 


Kleine Mitteilungen 


Tagesgeschichtliche Notizen 


— „Mensch und Verkehr“ lautet das Thema des Welt- 
gesundheitstages für die Bundesrepublik. Von der Welt- 
gesundheitsorganisation ist als Thema das Problem der Bekämpfung 
krankheitsübertragender Insekten gewählt worden. Da aber dieses 
Problem weite Bevölkerungskreise in Europa wenig ansprechen 
dürfte, hat der Bundesausschuß für gesundheitliche Volksbelehrung 
nach Rücksprache mit dem Europabüro der Weltgesundheitsorgani- 
sation und mit Zustimmung des Bundesministeriums des Innern das 
o.a. Thema vorgeschlagen. Der Weltgesundheitstag soll im Rahmen 
der vom 18. bis 25. April 1956 stattfindenden Verkehrssicherheits- 
woche am 25. April begangen werden. 

— Der Bundesverband der Pharmazeutischen In- 
dustrie, auf dessen Mitgliedsfirmen 90 bis 95%/oe der Arzneimittel- 
produktion in der Bundesrepublik und Westberlin entfallen, hat auf 
seiner außerordentlihen Hauptversammlung in Bad Homburg am 
27. Januar 1956 eine für die pharmazeutische Industrie bedeutsame 
Entscheidung getroffen, welche Qualität und Ruf des deutschen Arz- 
neimittels auch für die Zukunft sicherstellen wird. Durch eine Erwei- 
terung der Satzungen des Bundesverbandes wurde nachdrücklich 
unterstrihen, „daß die Herstellung und der Vertrieb 
von Arzneimitteln besondere Verpflichtungen 
gegenüber der Allgemeinheit mit sich bringen“. 
Deshalb wird von den Mitgliedsfirmen die Innehaltung besonders 
strenger Bedingungen bei der Fertigung und Prüfung ihrer Erzeug- 
nisse sowie bei der Werbung verlangt. Damit decken sich die neuen 
Satzungen des Bundesverbandes mit den Bestimmungen, die nach 
Meinung der pharmazeutischen Industrie von dem kommenden Bun- 
desarzneimittelgesetz über Herstellung und Vertrieb von Arznei- 
mitteln erwartet werden müssen. 

— Ein Karies-Forschungsinstitut wurde an der Univ. 
Mainz gegründet. Es soll sich vor allem vorbeugenden Maßnahmen 
widmen. Statistische Erhebungen zeigen, daß die Bevölkerung fast 
zu 100°%/ von der Karies befallen ist. Die Krankenkassen geben für 
die Behandlung jährlich rund 370 Millionen DM aus. Wie die, vor 
allem in den USA gewonnenen Erfahrungen lehren, läßt sich aber 
die Karies durch vorbeugende Maßnahmen weitgehend eindämmen. 

— Im Moorbad Wetterstein. München-Harlahing, Grünwalder 
Straße 16, ist ein „Regenerations-Zentrum für prak- 
tische Gesundheitsvorsorge“ gegründet worden unter 
der ärztlichen Leitung von Dr. med. Erih von Weckbecker. 
Eine Moortretanlage mit Warm- und Kaltmoor und Kneipp-Wasser- 
tretbecken, eine original finnische Sauna mit Wassertauchbecken, 
Warm- und Kaltmoorbecken im großen Freiluftgarten, Schlamm- 
bäder, Moorpackungen, Kohlensäuretrockengasbäder, Kneippanwen- 
dungen, Massagen und noch vieles andere will dem arbeitenden 
Großstädter in seiner Freizeit Ruhe und Erholung bieten zur Kräfti- 
gung und Erhaltung seiner Gesundheit und Beseitigung bereits ent- 
standener gesundheitlicher Schäden. Zur Förderung dieses Gedankens 
der Gesundheitsvorsorge wurde ein Verein zur praktischen Gesund- 
heitsvorsorge gegründet, dem u.a. auch der Vorsitzende des Kneipp- 
ärztebundes angehört. 

— In Schweden werden jährlih etwa 1200 Selbstmorde 
gezählt bei einer Gesamtbevölkerung von rund 7,3 Millionen Ein- 
wohnern. Damit liegt die Zahl der Selbstmorde über der Zahl der 
Verkehrsunfälle. Unter 500 Selbstmordfällen, die in einem Stock- 
holmer Krankenhaus behandelt wurden, waren 44% Männer, das 


entspricht der Zusammensetzung der Bevölkerung. Gas wurde von 
den Männern genau so oft verwandt wie von den Frauen. Bei beiden 
Geschlechtern waren die Selbstmorde unter 20 Jahren relativ selten, 
Das Maximum lag zwischen 30 und 39 Jahren bei den Männern und 
zwischen 20 und 29 Jahren bei den Frauen. Die Hauptursachen waren 
Ehekonflikte und Liebeskummer, dann erst Alkoholabusus, Rausd- 
giftsucht sowie psychische Affektionen und danach soziale Ursachen, 
wirtschaftliche Gründe und Wohnungsnot. 

— Eine englische Ärztin untersuchte den Intelligenzgrad 
von 100 Müttern vernachlässigter Kinder. Dava 
waren 4 imbezill, 23 schwachsinnig, 43 dumm und in der Entwicklung 
zurückgeblieben, 25 zeigten normale und 5 eine überdurchschnittlice 
Intelligenz. Es handelt sich also um eine hochgradige Minusauslese, 
Unter der gesamten Bevölkerung sind dagegen 0—2°/o imbezill, 9 
schwachsinnig, 10% dumm und zurückgeblieben, 76°/o von normaler, 
10%/oe von überdurchschnittl. und 2%/0 von hervorragender Intelligenz, 

— Entsprechend der zwischen Prof. Kretschmer als dem Vor- 
sitzenden der „Allgemeinen ärztlichen Gesellschaft für Psychotherapie‘ 
und Prof. Speer getroffenen Vereinbarung fällt in diesem Jahr die 
Lindauer Psychotherapiewoche aus. Die 7. Lindauer 
Psychotherapiewoche findet vom 6. mit 11. Mai 1957 wieder in Lindau 
statt. Für 1956 wird nachdrücklichst auf den großen Kongreß der Allg. 
ärztl. Ges. f. Psychotherapie, der Ende April 1956 in Freudenstadt 
stattfindet, und auf den anschließend in Tübingen geplanten Fort- 
bildungskurs für Psychotherapie verwiesen. 

— TagungfürSozialeBalneologie am 16. und 17. März 
1956 inBad Nauheim. 1. Die praktische Anwendung der Balneo- 
therapie im Rahmen der vorbeugenden Medizin (Evers, Bad Nen- 
dorf; Hochrein, Ludwigshafen; Gies, Münster i. Westf, 
Schmid, Bad Oeynhausen). 2. Die praktische Anwendung der Bal- 
neologie im Rahmen der Wiederherstellung (Hoske, Köl; 
Cloers, Hamburg; Härting, Bonn; Hopmann, Bad Oeyn- 
hausen; Kohlrausch, Freudenstadt; Milark, Frankfurt a. M.. 
Anmeldungen an die Kurverwaltung Bad Nauheim oder den Verband 
Deutscher Badeärzte, Bad Oeynhausen‘ 

— Prof. Wilhelm Brünings, em.o.Prof. für Hals-Nasen-Ohren- 
Heilkunde der Univ. München, erhielt das Große Verdienstkreuz des 
Verdienstordens der Bundesrepublik. 

— Prof. Dr. G. Schubert, Direktor der Univ.-Frauenklinik Ham- 
burg-Eppendorf, wurde in die Atomkommission der Bundesrepublik 
berufen. Er ist einer der ersten deutschen Ärzte, der radioaktive 
Strahlen zu therapeutischen Zwecken verwendete. 

— Prof. Willi Schultz, Chefarzt der Frauenklinik Hamburg- 
Altona, wurde zum korrespondierenden Mitglied der Soci6t& Fran- 
saise de Gyne&cologie in Paris ernannt. 

Hochschulnachrichten: Basel: Prof, Dr. H. Heusser, Direktor 
der II. Chir. Abteilung des Bürgerspitals, ist zum korrespondierenden 
Mitglied der Osterreich. Ges. für Urologie in Wien gewählt worden. 

Göttingen: Die Priv.-Doz. Dr. med. F. Hartmann, wis. 
Assistent an der Med. Univ.-Klinik, und Dr. med. H. Girgensohn, 
wiss. Assistent am Pathologischen Inst., wurden zu apl. Proff. ernannt. 

Mainz:Dr. med.K. Schürmann hat sich für Chir. habilitiert. 

Tübingen: Der o. Prof. und Direktor der Universitäts-Haut- 
klinik, Dr. Heinrih A. Gottron, wurde von der Vereinigung Jugo- 
slawischer Dermatologen zum Ehrenmitglied gewählt. 


— 


G.m.b.H., München 23. — Dr. Schwab, G.m.b.H., München. — 
. — Vial & Uhlmann, Frankfurt. — Galenika, Dr. Hetteric, 
G.m.b.H., Fürth. 
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